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ABSTRACT 
Hintergrund der Thematik: Das Patellofemorale Schmerzsyndrom (PFPS) stellt 
eine der häufigsten mit Sport verbundenen Knieverletzungen dar. Daher besteht die 
grosse Notwendigkeit, Ursachen, Einflussfaktoren und Folgen der Entwicklung des 
PFPS zu untersuchen. Einige Wissenschaftler entdeckten eine Verbindung muskulä-
rer Hüftschwäche mit dem PFPS. 
Ziel der Arbeit: Den Zusammenhang zwischen Hüftschwäche und dem PFPS sowie 
Schlussfolgerungen für die physiotherapeutische Befunderhebung und Behandlung 
zu finden, stellen die Ziele dieser Bachelorarbeit dar. 
Methoden: In den Datenbanken PubMed, The Cochrane Library und PEDro wurde 
nach wissenschaftlichen Artikeln gesucht, die die Hüftstärke bei PFPS-Patienten im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe untersuchten. Davon wurden neun Studien einge-
schlossen und analysiert. Wichtige Ergebnisse und deren Bedeutung für die physio-
therapeutische Praxis sind in dieser Arbeit festgehalten. 
Resultate: In der Literaturrecherche wurden acht cross sectional Studien und eine 
case control Studie aus den Jahren 2003-2009 gefunden. In den neun analysierten 
Studien präsentierten Patienten mit dem PFPS eine um durchschnittlich 19.3% ver-
minderte isometrische Abduktionskraft im Hüftgelenk verglichen mit ihrer Kontroll-
gruppe. Davon sind Frauen eher betroffen als Männer. Dasselbe gilt für die Kraft der 
Aussenrotatoren, die sich durchschnittlich 19.7% geringer ausprägte. Bezüglich der 
Unterschiede von Mess- und Kontrollgruppe bestehen zwischen den Studien grosse 
Differenzen. Die Hüftgelenksextension scheint bei Patienten mit PFPS ebenfalls 
vermindert zu sein. Sie war in drei Studien um 28% weniger als in der Kontrollgrup-
pe. Bezüglich der Veränderung der Hüftkinematik während funktionellen Aktivitäten 
besteht in der Wissenschaft noch keine Einigkeit. 
Schlussfolgerung: Bei weiblichen Personen mit dem PFPS sind die Abduktoren, 
Aussenrotatoren und Extensoren der Hüfte der betroffenen Seite meist abge-
schwächt. Dies indiziert dringend den Einbezug der Hüftfunktion in die physiothera-
peutische Untersuchung und allenfalls der Hüftkräftigung in die Rehabilitation des 
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1. EINLEITUNG 
1.1 Themenwahl 
Das Krankheitsbild „Patellofemorales Schmerzsyndrom“1, welches sich hauptsächlich 
mit anterioren Knieschmerzen im Bereich der Patella bei körperlichen Betätigungen 
äussert, ist unter Kindern und vor allem unter aktiven weiblichen Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen weltweit stark verbreitet. Es wird beschrieben, dass 25-40% 
aller sportbedingten Knieprobleme auf das PFPS zurückgehen (Bizzini, Childs und 
Piva, 2003, Rubin und Collins, 1980, Chesworth, Culham und Tata, 1989; zit. nach 
Fagan und Delahunt, 2008, S. 489). Unter diesem Gesichtspunkt ist das „Patellofe-
morale Schmerzsyndrom“ auch von grosser physiotherapeutischer Relevanz. 
In meiner bisherigen praktischen Erfahrung als Physiotherapie-Studentin erlebte ich 
mehrere Patienten2 mit diesem Krankheitsbild. Ich konnte sie oft nicht zufrieden stel-
lend therapieren, was bei mir Fragen nach Zusammenhängen und der optimalen 
Behandlung des Syndroms auslöste. Nach Abschluss der vorliegenden Arbeit erhoffe 
ich mir, diesen Symptomkomplex zu verstehen und Patienten nach den neusten evi-
denz-basierten Erkenntnissen erfolgreich behandeln zu können.  
Bereits 1988 entdeckte Sommer (1988; zit. nach Ireland et al., 2003, S. 672) bei Pa-
tienten mit Patella Chondropathie (frühere Bezeichnung für PFPS) muskuläre Dysba-
lancen und kinematisch veränderte Werte während Aktivitäten in der unteren Extre-
mität. Ireland, Willson, Ballantyne und Davis (2003) beschrieben, dass das PFPS 
multifaktoriell beeinflusst werde. Demnach werden lokale, distale, wie proximale Fak-
toren in Erwägung gezogen. 
Nach dem Lesen dieser theoretischen Hintergründe entstand bei mir die spannende 
Idee, den Zusammenhang zwischen Hüftschwäche (=proximaler Faktor) und dem 
PFPS zu bearbeiten. Daraus stellt sich die Frage, ob PFPS-Patienten im Vergleich 
zu gesunden Personen ausgeprägte Hüftschwächen und veränderte kinematische 
Stellungen im Hüftgelenk aufweisen. Ob, wie und warum Hüftkräftigung zu einer Lin-
derung des PFPS führen kann, sind daran anschliessende Fragen, die sich auf die 
                                                 
1 Für „Patellofemorales Schmerzsyndrom“ steht zukünftig die Abkürzung PFPS, die den englischen 
Begriff „patellofemoral pain syndrome“ bezeichnet. 
2 Die Geschlechter von Nomen wie der Patient, der Proband, der Therapeut etc. beziehen sich auf das 
grammatikalische und nicht auf das biologische Geschlecht. Die Begriffe umfassen sowohl weibliche, 
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physiotherapeutische Behandlung beziehen. Die Fragestellung der vorliegenden Ar-
beit lautet demnach: „Welchen Zusammenhang hat das PFPS mit Hüftschwäche und 
welche Bedeutung hat dies für die physiotherapeutische Praxis?“. 
Die Beantwortung dieser Frage und Schlussfolgerungen für die physiotherapeutische 
Befunderhebung und Behandlung des PFPS zu finden, stellen das Ziel dieser Bache-
lorarbeit dar. 
1.2 Krankheitsbild „Patellofemorales Schmerzsyndrom“ 
In diesem Abschnitt werden Definition, Symptome und mögliche Ursachen des Syn-
droms erläutert. 
Das „Patellofemorale Schmerzsyndrom“, auch bekannt unter dem früheren Begriff 
Chondropathia patellae, parapatellares Schmerzsyndrom, Chondromalazia patellae 
oder Femoropatellares Schmerzsyndrom, ist besonders unter Jugendlichen (Tho-
mann, 1997) und Personen im zweiten und vierten Jahrzehnt (Jerosch und Heisel, 
2004) weit verbreitet. Laut Jerosch et al. (2004) sind Frauen vom PFPS häufiger be-
troffen als Männer. Während einer Fünf-Jahres-Spanne wurden in einer Klinik für 
Sportverletzungen bei 25% aller Patienten mit Knieschmerzen PFPS diagnostiziert 
(Devereaux und Lachmann, 1984; zit. nach Robinson und Nee, 2007, S.232). Sehr 
häufig betroffen sind insbesondere Athletinnen. 
Klinische Symptome beinhalten retro- und/oder peripatellare Schmerzen, vor allem 
beim längeren Sitzen, Treppensteigen, Rennen, Springen, Kniebeugen ausführen 
oder Knien (Robinson et al., 2007). Von Hochschild (2002) werden auch Palpati-
onsschmerzen an der Patellafacette und Schmerzen tief im Gelenk beschrieben. 
Nicht selten werden zudem „giving way“ (Wegknicken des Knies) und Blockierungs-
phänomene der Patella geschildert (Breusch, Mau und Sabo, 2006).  
Als Ursache verstehen Breusch et al. (2006, S. 659) ein „Missverhältnis zwischen 
Belastung und Belastbarkeit durch knöcherne, muskuläre und ligamentäre Abnormi-
täten, Überbelastungen und Knorpelkontusionen.“ Die Ätiologie wird aber meist als 
nicht vollständig geklärt dargestellt. Waryasz und McDermott (2008) definierten wei-
tere folgende Risikofaktoren: Quadriceps-, Hamstrings- und Gastrocnemius-
Schwäche, Iliotibialband-Verkürzung, Schwäche in der Hüftmuskulatur, erhöhter 
Quadriceps-Winkel (dazu detaillierter im Kap. 1.4.1), Kompression oder Tilting (Ab-
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dialis, - obliquus und - lateralis. Die in der Wissenschaft momentan am meisten ak-
zeptierte Hypothese zur Ursache des PFPS ist das abnormale patellare Gleiten (Tra-
cking) auf dem Femur, das die Belastung auf das Patellofemoralgelenk verstärkt und 
später die Abnützung des patellofemoralen Knorpels bewirkt (Grana und Kriegshau-
ser, 1985; Heino Brechter und Powers, 2002; Sanchis-Alfonso, Rosello-Sastre und 
Martinez-Sanjuan, 1999; zit. nach Robinson et al., 2007, S.232). 
1.3 Physiotherapeutische Behandlung des PFPS 
Bizzini, Meyer, de Vries und Biedert (2004) erteilen anhand einer Studienrecherche 
Vorschläge zur physiotherapeutischen Behandlung des PFPS. Im gesamten Kapitel 
1.3 wird aus dem genannten Buchkapitel zitiert. 
Die Bedeutung der verwendeten Abkürzungen kann im Abkürzungsverzeichnis im 
Kapitel 4.1 nachgeschlagen werden.  
 
Bei einer akuten PFPS-Problematik ist die erste Prio-
rität auf die Entzündungshemmung und Schmerzre-
duktion gerichtet. Dies wird mit einer Unterbrechung 
schmerzauslösender Aktivitäten, Eisanwendungen, 
Taping und elektrotherapeutischen Behandlungen 
(neuromuskuläre elektrische Stimulation, TENS3 oder 
Ultrasound) erreicht. Sobald die Akutphase 
klungen ist, kommen manualtherapeutische Interventionen hinzu. Dafür wird nicht 
nur das Patellofemoralgelenk als auslösendes Gelenk untersucht und behandelt, 
sondern ebenso die Wirbelsäule, Becken, Hüft- und Fussgelenke. Manuelle Mobilisa-
tion der Patella in Graden I – IV (nach Maitland) kann Schmerzen, Reizbarkeit, Be-
weglichkeit und verkürzte laterale Strukturen positiv beeinflussen. Die häufigste Ab-
normität, die Schmerzen verursacht, stellt die Begrenzung des Medialgleitens der 
Patella durch den M. vastus lateralis, das Iliotibialband und das verkürzte laterale 
transversale Retinaculum dar. Daraus resultiert des Öfteren ein „Lateraler Patella-
tilt“4. Zur Mobilisation der lateralen Strukturen werden Deep Friction-Methoden, spä-
ter Stretching und erneutes Taping (siehe Abb. 1) durchgeführt. Dieser Teil der Be-
                                                 
3 TENS bezeichnet die transkutane elektrische Nervenstimulation. 
4 Laut Schabus und Bosina (2007, S.71) bezeichnet ein „lateraler Patellatilt“ das laterale Verkippen 
der Patella. 
Abb. 1 Taping nach McConnell bei 
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handlung hat die Hemmung bzw. Verlängerung der lateralen Strukturen und die Akti-
vierung bzw. Annäherung der medialen Strukturen der Patella zum Ziel.  
Verkürzte Strukturen kommen ebenfalls bei der ischiokruralen, Gastrocnemius-, So-
leus-, Quadriceps-, Hüft-Muskulatur (v.a. in Aussenrotation) und beckenkontrollie-
renden Muskeln vor. In der Behandlung wird grossen Wert auf das geführte und 
selbständige Dehnen der verkürzten Strukturen gelegt, da die eingeschränkte Flexi-
bilität die Belastung des Patellofemoralgelenks und dessen muskuläre Kontrolle un-
günstig verändern kann.  
Die spezifische Kräftigung geschwächter Muskeln ist parallel zu den passiven Mass-
nahmen von zentraler Bedeutung. Patellofemorale Funktionsstörungen verursachen 
laut Callaghan und Oldham (1996) und Moller, Jurik und Tidemand-Dal (1987; zit. 
nach Bizzini, 2004, S. 282) häufig Störungen der Knieextensoren. Die entsprechen-
den Übungen müssen aber strikte im schmerzfreien Bereich bleiben (Dye, 2001; zit. 
nach Bizzini, 2004, S. 282). Bizzini et al. (2004) schlagen die Reihenfolge während 
der Rehabilitation so vor, dass anfangs für die spezifische Muskelkräftigung in offe-
ner Kette, der Funktionalität zuliebe jedoch schnellstmöglich in geschlossener Kette 
gekräftigt wird. 
 
Kräftigungsübungen werden vorwiegend für den M. vastus medialis obliquus be-
schrieben, da dieser oft im Vergleich zum M. vastus lateralis insuffizient auftritt. Wei-
ter werden zur Kräftigung die Hüftrotatoren, -abduktoren, -adduktoren und –
extensoren, Waden- und Rumpfmuskeln beschrieben. Während diesen Kräftigungs-
übungen kann die Patella zusätzlich mittels eines Tapes, zum Beispiel wie in Abbil-
dung 1, stabilisiert werden. Dabei wird oft nach dem Masterplan von McConnell 
(1986) behandelt. Grelsamer und McConnell (1998; zit. nach Bizzini et al., 2004, S. 
289) beschreibt als Hauptziel von Patella-Taping das Vermindern von patellarem 
Tracking und Schmerzen. 
1.4 Funktionen der Hüftabduktoren und –aussenrotatoren 
In der näheren Vergangenheit untersuchten Forscher dutzende Faktoren, welche das 
PFPS und dessen Behandlung beeinflussen könnten. Dabei stiessen einige Autoren 
auf die Schwäche der Hüftabduktoren, -aussenrotatoren und -extensoren. Als Vorbe-
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nen der erwähnten Hüftmuskeln und dessen Auswirkung auf das Patellofemoralge-
lenk erläutert. 
 
Das Hüftgelenk (=Articulatio coxae) ist nach Faller, Schünke und Schünke (2004) ein 
Kugelgelenk, in dem die Hüftpfanne (=Acetabulum) und der Femurkopf (=Caput fe-
moris) miteinander in gelenkigem Kontakt stehen. An der Bildung des Acetabulums 
sind drei Anteile des Hüftbeins (Os pubis, Os ilium und Os ischii) beteiligt. Sie um-
greifen den kugeligen Gelenkkopf fast bis zur Hälfte. Obwohl dies dem Articulatio 
coxae eine gute knöcherne Führung verleiht, benötigt das Gelenk ebenso gute 
muskuläre Unterstützung. Aufgrund der drei Freiheitsgrade eines Kugelgelenks ge-
schehen im Hüftgelenk Bewegungen in folgenden Richtungen:  
- Flexion und Extension in der sagittalen Ebene 
- Abduktion und Adduktion in der frontalen Ebene 
- Innen- und Aussenrotation in der transversalen (=horizontalen) Ebene 
Demnach werden auch die Funktionen der Hüftgelenksmuskulatur dargestellt. 
In der folgenden Beschreibung der muskulären Bewegungen des Hüfgelenks bezie-
hen sich die Angaben auf den Prometheus Lernatlas der Anatomie von Schünke, 
Schulte, Schumacher, Voll und Wesker (2005). 
 
Als wichtigster Hüftgelenksabduktor gilt der 
M. gluteus medius, siehe Abbildung 2. Die-
ser stabilisiert zusätzlich das Becken in der 
Frontalebene, wenn sich das Punctum Fi-
xum nicht am Becken, sondern am Femur 
befindet. Der Muskel arbeitet als Einheit mit 
dem M. gluteus minimi zusammen, der in 
der Ansicht von dorsal unter dem M. glu-
teus medius liegt. Ventrale Teile haben 
auch flexorische und innenrotatorische, 
dorsale Anteile ebenfalls extensorische und aussenrotatorische Komponenten. Fol-
gende Muskeln haben im Hüftgelenk ebenfalls abduktorische Fähigkeiten, werden 
hier aber nicht genauer erläutert: M. tensor fascia latae, M. piriformis, M. sartorius 
und kraniale Fasern des M. gluteus maximus. 
Abb. 2 M. gluteus medius, Ansicht von dorsal.
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Als bedeutendster Aussenrotator und Extensor des Hüft-
gelenks wird der M. gluteus maximus bezeichnet, hierzu 
Abbildung 3. Dieser ist zudem der stärkste Muskel unserer 
gesamten Skelettmuskulatur. Die kranialen Anteile des 
Muskels fördern zusätzlich die Abduktion, die kaudalen die 
Adduktion. 
Als wichtigster Flexor gilt der M. iliopsoas, welcher aus 
dem M. psoas major und dem M. iliacus besteht. 
In der Richtung der Adduktion sind es hauptsächlich die 
Mm. adductor longus, brevis, magnus und minimus, die als 
Einheit „Adduktoren“ bezeichnet werden. 
Der M. tensor fasciae latae, welcher in Verbindung zum 
Retinaculum patellae laterale steht, arbeitet sekundär in 
HG-Innenrotation. Mehrheitlich bewegt er in Abduktion und 
Flexion. Weiter sind in der Innenrotation die vorderen An-
teile der Mm. gluteii medius und minimus und über den 
sehnigen Ansatz der M. adductor magnus aktiv. 
Die aufgeführten Muskelgruppen, hierunter vor allem die Mm. gluteii maximus, medi-
us und minimus, müssen Beckenbewegungen in der frontalen und Bewegungen des 
Femurs in der horizontalen und frontalen Ebene in zahlreichen Alltags- und Freizeit-
aktivitäten stabilisieren und steuern. Die Funktion der Hüftmuskeln beeinflusst dem-
zufolge die Gangart und alltägliche Belastungen auf alle Gelenke der unteren Extre-
mität. Daher sind diese Muskeln unter anderem während dem Laufen, Rennen, 
Treppensteigen, Einbeinstand, in die Knie gehen und bei Stop-and-go-Sportarten 
von grosser Bedeutung.  
1.4.1 Auswirkungen von Hüftgelenksstellung auf das  
Patellofemoralgelenk 
Obwohl das PFPS als eines der häufigsten Funktionsstörungen der unteren Extremi-
tät anerkannt wurde, sind laut Powers (2003) Meinungen über Behandlungsstrate-
gien unklar und kontrovers. In letzter Zeit wurde erkannt, dass patellofemorale 
Schmerzen von der Interaktion zwischen verschiedenen Segmenten und Gelenken 
der unteren Extremität beeinflusst werden. Besonders abnormale Bewegungen von  
Abb. 3 M. gluteus maximus, 
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Abb. 4 Q-Winkel, Ansicht von 
ventral. Juhn (1999). 
Abb. 5 Q-Winkel mit 3 ungünstigen Belastungen. Powers (2003).
Tibia und Femur in der transversalen und frontalen 
Ebene haben Effekte auf Belastungen des Patellofe-
moralgelenks. Powers (2003) beschreibt mittels dem 
Quadriceps-Winkel (Q-Winkel) die Auswirkungen von 
tibialen und femoralen Bewegungen auf den belasten-
den Vektor der Patella. Der Q-Winkel wird, wie in Ab-
bildung 4 ersichtlich, durch zwei Vektoren beeinflusst. 
Einerseits vom Vektor, der von der SIAS (Spina iliaca 
anterior superior) zum Mittelpunkt der Patella führt und 
anderseits vom Vektor, der vom Mittelpunkt der Patella 
zur Tuberositas tibiae und deren Verlängerung führt. 
Je grösser der Winkel dazwischen wird, umso mehr 
vergrössert sich der laterale Kraftvektor der Patella, 




Bei drei abnormalen Stellungen der Tibia oder Femur wird das Patellofemoralgelenk 
ungünstig und in Bezug auf die frontale Achse einseitig belastet, siehe Abbildung 5: 
Bei tibialer Innenrotation wird der Q-Winkel und damit der laterale Kraftvektor eher 
vermindert (B), bei femoraler Innenrotation (C) und Knievalgus (D) (= Adduktion des 
Femurs und Abduktion der Tibia) wird der Q-Winkel jedoch vergrössert und der Zug 
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Der normale Q-Winkel für Männer liegt laut Evans (2001; zit. nach Austin, 2003) bei 
13°, der bei Frauen bei 18°. Dieser Unterschied beruht auf der breiteren Beckenform 
der Frau, siehe Abbildung 6 (Austin, 2003). 
In der Abbildung 7 werden mögliche Einflussfaktoren der unteren Extremität auf ab-
norme Ausrichtungen der Patella schematisch dargestellt. Punkt 1 zeigt das kontrala-
terale Beckenabsinken, Punkt 2 und 3 die oben erwähnten Bewegungen der femora-
len Innenrotation und des Knievalgus. 
 
Somit ist die Verbindung zur Muskulatur, die dieser Innenrotation des Femurs, also 
den Aussenrotatoren, und die von der Hüfte aus dem Knievalgus entgegenwirken, 
also den Abduktoren, hergestellt. Die Hüftgelenksextensoren werden hierbei inso-
dern integriert, da der M. gluteus maximus nicht nur in HG AR, sondern auch in HG 
Ext. arbeitet und das Becken ebenfalls stabilisiert. 
Wissenschaftler untersuchten, ob Unterschiede in der Muskelstärke und der Winkel-
stellungen des Hüftgelenks bei Personen mit und ohne dem PFPS bestehen. Mehr 
dazu ist im Hauptteil zu lesen. 






19.06.2009 10 Sandra Burgener 
1.5 Methode der Literaturrecherche 
Für den Hauptteil der vorliegenden Bachelorarbeit wurden neun Studien miteinbezo-
gen. Sie wurden mit Ausnahme von Cowan, Crossley und Bennell (2008) in wissen-
schaftlichen Journals veröffentlicht und stammen aus den Jahren 2003 bis 2009. Die 
Artikel wurden in den Datenbanken PubMed, The Cochrane Library und PEDro von 
Oktober 2008 bis Januar 2009 gesucht. In der Recherche wurden die Keywords „pa-
tellofemoral pain”, „anterior knee pain”, „hip abduction”, „hip external rotation”, „hip 
extension“, „knee”, „patella”, „muscle strength“, “kinematics”, „therapeutic exercise“ 
und „rehabilitation“ verwendet. Die Referenzen der einzelnen Studien führten eben-
falls zu nützlicher Literatur und Übersicht der Thematik. Einschlusskriterien für die 
Aufnahme von Studien in die Bachelorarbeit waren den Einbezug von Mess- und 
Kontrollgruppe, Muskelmessungen mindestens einer der drei Hüftmuskelgruppen 
Abduktoren, Aussenrotatoren oder Extensoren, Messprobanden mit PFPS, mindes-
tens zwanzig Probanden und die Verfassung in englischer oder deutscher Sprache. 
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2. HAUPTTEIL 
In diesem Teil der Arbeit werden die Messinstrumente und –methoden, teilnehmende 
Probanden und Resultate von neun wissenschaftlichen Studien aufgeführt. 
 
Um den Zusammenhang zwischen muskulärer Hüftschwäche und dem PFPS zu be-
arbeiten, wurden acht quantitative cross-sectional-Studien und eine case-control- 
Studie analysiert, miteinander verglichen und Erkenntnisse zusammengefasst. Die 
Studienresultate zielten stets auf Unterschiede der Muskelstärke und kinematischen 
Gelenksstellungen zwischen Mess- und Kontrollgruppe ab. Von zwei Studien werden 
zudem Ergebnisse von EMG5-Messungen von M. gluteus medius und maximus vor-
gestellt. 
Alle Wissenschaftler beabsichtigten den Zusammenhang zwischen Hüftschwäche 
und dem PFPS aufzuzeigen sowie Ursachen und Einflussfaktoren des PFPS zu fin-
den. 
2.1 Messinstrumente 
Hier wird eine Auswahl von Messinstrumenten der verwendeten Studien vorgestellt. 
2.1.1 Hand Held Dynamometer (HHD) 
Dieses Messgerät erfasst die isometrische Maximalkraft 
einzelner Muskelgruppen. Das Gerät wird entweder ma-
nuell oder mittels einer Befestigung angelegt und danach, 
wie in Abbildung 8 ersichtlich, gegen die Kraft des Pro-
banden getestet. Die Intra-Tester-Reliabilitäts-Koeffiziente 
liegen laut Crossley, Bennell, Cowan und Green (2004) 
zwischen 0.94 und 0.97. In einer anderen Messung von 
Piva et al. (2006) erschienen Intra-Tester-Reliabilitäts-Koeffiziente für die HG AR-
Kraft6 von 0.79 (moderat) und für die HG ABD7 0.85 (beträchtliche Übereinstimmig-
                                                 
5 EMG ist die Abkürzung für Elektromyogramm, welches den Verlauf von Muskelaktionsströmen auf-
zeichnen kann. 
6 HG AR = Hüftgelenksaussenrotation 
7 HG ABD = Hüftgelenksabduktion 
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keit). Angaben zur Inter-Tester-Reliabiliät, sowie zur Validität konnten in den neun 
Studien nicht gefunden werden. 
2.1.2 Multimodaler Dynamometer (MMD) 
Diese Messzelle ist an einem Gerät fixiert, 
der Untersucher selbst muss also keinen 
Widerstand geben, sondern lässt den Pro-
banden gegen die Pelotte (in Abb. 9 rot 
umkreist) stossen. Das Messgerät hat laut 
Souza und Powers (2008) die Möglichkeit 
die Position, das Drehmoment und die 
isometrische, isokinetische und isotoni-
sche Kraft zu quantifizieren. In Abbildung 




Das Durchschnittsalter der Mess- (=PFPS- oder Experimental-) bzw. Kontrollproban-
den liegt in den erwähnten neun Studien aufgrund der Prävalenz des PFPS im jünge-
ren Segment zwischen 15.7 Jahre bzw. 27 Jahre, siehe Tab.1. Zudem wurden aus-
ser von Piva, Goodnite und Childs (2005), Cowan et al. (2008) sowie Dierks, Manal, 
Hamill und Davis (2008) aufgrund häufigerem Vorkommen des PFPS unter Frauen 
und möglicher Geschlechterunterschiede in der Hüftstruktur (Dixit, Kakar, Agarwal 
und Choudhry, 2007; zit. nach Souza und Powers, 2009, S.13) ausschliesslich Frau-
en in die Messungen eingeschlossen. In den anderen drei Artikeln wurden die Ge-
schlechter gemischt. Der BMI liegt in den PFPS-Gruppen zwischen 21.8 und 26.7, in 
den Kontrollgruppen zwischen 19.1 und 23.6, wobei er in jeder Studie in der Kon-
trollgruppe tiefer war als in der PFPS-Gruppe. Die Mess- und Kontrollgruppen be-
standen aus je 10-30 Probanden. Mit Ausnahme der Studien von Cowan et al. (2008) 
und Souza et al. (2009) waren es jeweils gleich grosse Probandengruppen. 
Abb. 9 Multimodaler Dynamometer. 
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Ireland et al. 2003 30 16J./16J. w. HHD + Gurt 
Piva et al. 2005 60 26J./26J. w. + m. HHD 
Cichanowski et al. 2007 26 19J./20J. w. HHD 
Robsinson et al. 2007 20 21J./27J. w. HHD 
Souza et al. 2008 38 27J./26J. w. MMD 
Cowan et al. 2008 27 26J./25J. w. + m. HHD 
Bolgla et al. 2008 36 25J./24J. w. HHD + Gurt 
Dierks et al. 2008 40 24J./23J. w. + m. HHD + Gurt 
Souza et al. 2009 41 27J./26J. w. MMD 
Ø=Durchschnitt, PF=PFPS-Gruppe, KG=Kontrollgruppe, w.=weiblich, m.=männlich, 
HHD = Hand Held Dynamomter, MMD = Multimodaler Dynamometer 
Tab. 1 Messsubjekte und –instumente  
 
Als hauptsächliche Einschlusskriterien sind in den Studien das Vorhandensein von 
anterioren, retro- oder peripatellärer Knieschmerzen seit einer bestimmten Zeit (va-
riert zwischen mind. zwei Wochen und mind. drei Monaten) und teilweise die ärztli-
che Diagnose „PFPS“ definiert. Die Ausschlusskriterien waren unterschiedlich. Dazu 
zählten chirurgische Eingriffe am Knie, Knietrauma, ligamentäre Instabilität, patelläre 
Dislokation, Meniskusverletzungen, Bursitis, Tendinitis, Hüftschmerzen oder Rü-
ckenschmerzen. Meistens war zudem ein Höchstalter definiert (das Maximalste be-
trug 45 Jahre), welches verhindert, dass dem PFPS Osteoarthritis zugrunde liegt. 
 
Statistische Berechnungen 
Das α -Niveau für statistisch signifikante Differenzen von Gruppenunterschieden 
wurde bei 0.001 (Ireland, Willson, Balantyne und Mc Clay, 2003), 0.007 (Piva et al., 
2005), 0.025 (Bolgla, Malone, Umberger und Uhl, 2008) oder bei 0.05 (Cichanowski, 
Schmitt, Johnson und Niemuth, 2007, Robinson und Nee, 2007, Souza et al., 2008, 





19.06.2009 14 Sandra Burgener 
rechnungen wurden verschiedene Tests, wie der Mann-Whitney-U-Test, die ANOVA, 
paired-t-test oder unpaired-t-test, verwendet. 
 
Ablauf und Inhalt der Studien 
Zu Beginn der wissenschaftlichen Untersuchung wurde von Piva et al. (2005), Ro-
binson et al. (2007), Cowan et al. (2008) sowie von Bolgla et al. (2008) angegeben, 
Messungen über das Level des Knieschmerzes mittels der VAS8 oder Fragebögen 
zu machen. Piva et al. (2005) und Robinson et al. (2007) haben zusätzlich mittels 
eines Fragebogens (self-report measures of pain and function bzw. self-administered 
anterior knee pain scale) ihre Schmerzen und Einschränkungen im Alltag und im 
Sport erkundet. Anschliessend beschrieben Ireland et al. (2003), Piva et al. (2005), 
Cichanowski et al. (2007), Souza et al. (2008) und Souza et al. (2009) körperliche 
Untersuchungen des Physiotherapeuten oder Sportorthopäden, die nicht näher er-
läutert wurden. 
In allen Studien wurden isometrische Kraftmessungen von Hüftmuskelgruppen 
durchgeführt. Messungen wurden vom betroffenen Bein der PFPS-Gruppe und von 
einem Bein (teilweise zufällig ausgewählt, teilweise das schwächere Bein) der Kon-
trollgruppe getätigt. Welche Studie welche Muskeln untersuchte, ist in Tabelle 2 er-
sichtlich. Sieben von neun Autorenteams verwendeten für die Kraftmessungen das 
Hand Held Dynamometer (siehe Kap. 2.1). Davon verwendeten drei Studien zusätz-
lich stabilisierende Gurte, welche die manuelle Hilfe ausschalten und Ausweichbe-
wegungen limitieren bzw. eliminieren sollten. Zwei Studien gebrauchten das multi-
modale Dynamometer, siehe dazu Tabelle 1. 
Vier Studien massen ausserdem kinematische Winkelstellungen des Femurs, um 
den Zusammenhang zwischen veränderten Muskelwerten und den erwarteten Win-
kelunterschiede des Femurs aufzuzeigen (Tab. 2). 
 
Physikalische Einheit der Kraftmessungen 
Der Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass die Muskelkraft unterschiedlich in Newtonme-
ter oder Kilogramm gemessen wurde. Da die physikalisch definierte Einheit für Kraft 
eigentlich Newton ist, wurde die Kraft vermutlich vom Dynamometer selbst in kg um-
gerechnet. Die Kraft in Kilogramm wurde von Dierks et al. (2008) mit der Hebellänge 
                                                 
8 VAS ist die Abkürzung für Visual Analog Scale, welche auf einer Skala von 0-10cm (oder -20cm) das 
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in Zentimeter multipliziert. Total involvierten fünf der neun Studien die Beinlänge in 
die Messungen mit ein. Alle Autoren stellten den Wert im Verhältnis zum Körperge-
wicht in kg der jeweiligen Probanden dar. Einige multiplizierten diesen Wert mit 100, 
damit es einer prozentualen Angabe entspricht. 
 









Ireland et al., 2003 x x - - BW kg
Kraft Kg  
Piva et al., 2005 x x - - BW kg
Kraft Kg  
Cichanowski et al., 2007 x x x - BW kg
?  
Robsinson et al., 2007 x x x - BW kg
Kraft Kg  
Souza et al., 2008 x x x x BW kg
Kraft Nm  
Cowan et al., 2008 x x - - BW kg
Kraft Nm  
Bolgla et al., 2008 x x - x BW kg
Kraft Nm  
Dierks et al., 2008 x x - x BW kg
cmKraft kg •
Souza et al., 2009 - x x x BW kg
Kraft Nm  
x=getestet, -=nicht getestet; ?=nicht angegeben; BW=body weight; 
cm=Länge des Hebelarmes in cm (z.B. Trochanter major bis lateraler Malleolus) 
Tab. 2 Messinhalte der Studien 
 
2.3 Resultate 
2.3.1 Kraft der Abduktoren 
Für die Kraftwerte der HG ABD stellten alle Studien tiefere Werte für die PFPS-
Gruppe fest. Differenzen zwischen Mess- und Kontrollgruppe (=Gruppendifferenzen) 
waren mit Ausnahme von Piva et al. (2005) und Cowan et al. (2008) in allen Studien 
statistisch signifikant. Die p-Werte variierten zwischen p<0.001 und p=0.39. 
 
Um den Unterschied anders aufzuzeigen, stellten die meisten Autoren (ausser Co-
wan et al., 2008) den prozentualen Unterschied (bei Verwendung des Muskelwertes 
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zwischen 12% (Dierks et al., 2008) und 27% (Robinson et al., 2007) weniger Abduk-
tionskraft auf. In allen Studien wurden die Messungen aus der Seitenlage durchge-
führt. 
2.3.2 Kraft der Aussenrotatoren 
Als Ausgangsstellung für die Messungen der Hüftgelenks-Abduktions-Kraft verwen-
deten Piva et al. (2005) die Bauchlage und alle anderen den Sitz mit 90°KG- und 
HG-Flexion. In allen Studien (ausser bei Piva et al., 2005) verfügten die PFPS-
Probanden über weniger Kraft in der erwähnten Muskelgruppe als die Kontrollgrup-
pe. Statistisch signifikante Unterschiede konnten Ireland et al. (2003), Cichanowski et 
al. (2007), Robinson et al. (2007) und Bolgla et al. (2008) feststellen, also vier von 
acht Studien. Die p-Werte lagen zwischen p<0.001 (Ireland et al., 2003) und p=0.77 
(Cowan et al., 2008). In allen Artikeln ausser bei denen von Cowan et al. (2008) sind 
effektive Messdaten bzw. prozentuale Unterschiede über die Gruppenunterschiede 
aufgeführt, welche zwischen 4% (Piva et al., 2005) und 36% (Ireland et al., 2003) 
betrugen. 
2.3.3 Kraft der Extensoren 
Die Kraft der Hüftgelenks-Extensoren wurde von vier der neun Forscherteams unter-
sucht. Alle haben diese in Bauchlage getestet und für die PFPS-Gruppe stets tiefere 
Werte erhalten. Statistisch signifikante Differenzen konnten alle vier aufzeigen, wobei 
p-Werte zwischen p<0.001 (Robinson et al., 2007) und p=0.05 (Souza et al., 2008) 
angegeben wurden. Die prozentualen Gruppenunterschiede befanden sich zwischen 
16% (Cichanowski et al., 2007., Souza et al., 2008 und Souza et al., 2009) und 52% 
(Robinson et al., 2007). Souza et al. (2008) untersuchten zusätzlich die isotonische 
Kraftausdauer der HG-Extensoren (Anzahl Repetitionen). Dabei erhielten sie für die 
PFPS-Gruppe (=Experimentalgruppe) um 48% tiefere Werte als die Kontrollgruppe. 
 
Cichanowski et al. (2007) und Cowan et al. (2008) befragten die Experimentalgrup-
pe, welches Bein ihr dominanteres sei. Dabei haben beide festgestellt, dass die sub-
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2.3.4 Kinematische Messungen 
Vier der neun Studien haben zusätzlich kinematische Untersuchungen zum Ausmass 
der HG IR9/AR/ABD/ADD10 während funktionellen Aktivitäten wie Treppenabstieg, 
Kurz- und Dauerlauf sowie Absprung und Landung durchgeführt. Ergebnisse zu die-
sen Untersuchungen werden hier kurz vorgestellt: 
 
Souza et al. (2009) untersuchten die Hüftgelenksstellung bei PFPS im Vergleich zu 
gesunden Probanden während dem Abspringen und Landen, Rennen (15m) und 
Treppenhinuntersteigen (3 Stufen). Bei allen drei Tätigkeiten wurden statistisch signi-
fikante Gruppenunterschiede festgestellt. Die PFPS-Gruppe zeigte zwischen 5-8° 
(am meisten beim Rennen) mehr HG IR im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
In Bezug auf die HG ABD und ADD während denselben Aufgaben wurden keine be-
deutsamen Unterschiede ersichtlich.  
 
Bolgla et al. (2008) konnte während dem Treppenabsteigen keine signifikanten 
Gruppenunterschiede bezüglich der HG IR feststellen. Die PFPS-Gruppe zeigte da-
bei durchschnittlich 1.1° mehr HG IR als die Kontrollgruppe. Bei der Messung des 
Maximums der HG ADD- und ABD-Stellungen fanden sie analog zu Souza et al. 
(2008) keine beachtlichen Gruppenunterschiede. Erstaunlicherweise führte die 
PFPS-Gruppe ihr Knie in durchschnittlich 2.8° mehr Knie-Varus als die Kontrollgrup-
pe. 
 
Souza et al. (2008) erhielten bei einem 15m-Laufweg signifikant grössere HG-IR-
Werte bei der PFPS-Gruppe als bei der Kontrollgruppe (8.2° im Vergleich zu 0.3°). 
Sie entdeckten zudem einen Zusammenhang zwischen der Ausdauerkraft der HG-
Extensoren und dem Ausmass der HG IR während dem Rennen (Korrelationswert 
r=-0.45). Eine verminderte Ausdauerkraft bezeichneten sie folglich als signifikanter 
Prädiktor für eine erhöhte HG IR-Stellung während dem Rennen. 
 
Dierks et al. (2008) untersuchten 20 PFPS-Patienten/-innen und 20 gesunde Kon-
trollsubjekte während eines Laufs nach eigener Geschwindigkeit. Sobald 85% der 
                                                 
9 HG IR bezeichnet die Hüftgelenksinnenrotation, siehe Abkürzungsverzeichnis im Kap. 4.1. 
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maximalen Herzfrequenz, übermässige Erschöpfung oder 7 von 10 Punkten auf der 
VAS erreicht wurden, mussten die Testpersonen den Lauf abbrechen. Die PFPS-
Probanden rannten durchschnittlich 35min., die Kontrollgruppe 45min. (= signifikanter 
Unterschied). Die Kontrollgruppe liessen ihre Hüftgelenke in ausgeprägtere Addukti-
ons- und Innenrotationsstellungen fallen als die Experimentalgruppe. Am Ende des 
Laufes konnte in der Experimentalgruppe aber eine hohe umgekehrt proportionale 
Korrelation (r=-0.74) zwischen der isometrischen Abduktionskraft und dem HG-
Adduktionswinkel hergestellt werden. Bei der Kontrollgruppe betrug diese Korrelation 
r=0.051. Einen Zusammenhang zwischen Kraft der Aussenrotatoren und der Hüftge-
lenks-Innenrotationsstellung bestätigte sich in beiden Gruppen weder zu Beginn 
noch am Ende des Laufes. 
2.3.5 EMG-Messungen 
Souza et al. (2009) und Cowan et al. (2008) untersuchten mittels EMG-Messungen 
die Aktivierung des M. gluteus medius und maximus während bestimmten Aktivitä-
ten. Cowan et al. (2008) beschränkten sich auf den Aktivierungszeitpunkt der anterio-
ren und posterioren Anteile des M. gluteus medius während dem Treppensteigen. 
Sie entdeckten eine statistisch signifikante verspätete Aktivierung der beiden Anteile 
im Vergleich zum selben Muskel einer ähnlichen Kontrollgruppe. 
 
Souza et al. (2009) untersuchten den Aktivierungsgrad der M. gluteus maximus und 
medius während dem Treppenabsteigen und Rennen. Sie konnten dabei aufzeigen, 
dass die Probandinnen mit PFPS während den funktionellen Aufgaben statistisch 
signifikant mehr Anteile des M. gluteus maximus aktivierten als ihre Kontrollgruppe 
(beim 15m-Lauftest um 94% mehr). Für die Aktivierung des M. gluteus medius fan-
den sie keine erheblichen Unterschiede. 
2.4 Diskussion 
In diesem Abschnitt werden Methoden und Ergebnisse der Kraft- und kinematischen 
Messungen analysiert und dessen Wertung kritisch hinterfragt. Am Ende des Kapi-
tels werden über die Ursache-Wirkungs-Frage des PFPS diskutiert und zusammen-





19.06.2009 19 Sandra Burgener 
2.4.1 Ziel, Design und allgemeine Qualität der Studien 
Die Studien zeigten einheitliche Ziele und stellten alle die Hypothese auf, dass Pati-
enten mit dem Patellofemoralen Schmerzsyndrom über abgeschwächte Hüftge-
lenksmuskulatur, meist der HG ABD und HG AR, zeigen. Weiter vermuteten sie, ver-
stärkte Innenrotations- und Adduktions-Stellungen des Femurs bei funktionellen Akti-
vitäten in der PFPS-Gruppe im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe. Alle 
Studien wollten letztendlich hilfreiche, weiterführende Hinweise für die physiothera-
peutische Behandlung von Patienten mit PFPS finden.  
Mit Ausnahme von Piva et al. (2005) verwendeten alle Autoren das Cross-sectional-
Studiendesign, womit Zusammenhänge zwischen verschiedenen Faktoren aufge-
zeigt werden können. Dieses Design scheint für die eingeschlossenen Studien pas-
send zu sein. Eine Randomisierung der Gruppenzuteilung und eine Verblindung der 
Patienten bezüglich der Gruppenzugehörigkeit wäre nicht möglich, da die Unter-
scheidung in die Gruppen mit und ohne PFPS für die Beantwortung der Fragen be-
nötigt wird. Die Verblindung des Untersuchers bezüglich der Probandengruppenzu-
gehörigkeit wäre jedoch durchführbar, wurde aber lediglich in den Studien von Ci-
chanowski et al. (2008) und Robinson et al. (2007) gemacht. In der eigenen Bewer-
tung schnitt die Studie von Ireland et al. (2003) am Besten, die von Cowan et al. 
(2008) am Schlechtesten ab. Die Studien wiesen vor allem aufgrund verschiedener 
Messmethoden während den Kraftmessungen unterschiedliche Qualität auf. Die aus-
führliche Bewertung der neun involvierten Studien kann im Anhang unter dem Kapitel 
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Tab. 3 Zusammenfassung der Resultate 
2.4.2 Kraft der Abduktoren 
Zur Übersicht wurden in der Tabelle 3 die wichtigsten Resultate der neun involvierten 
Studien zusammengefasst. 
Alle Studien ausser Cowan et al. (2008) gaben genaue Angaben zu Kraftmesswer-
ten. Die Gruppenunterschiede liegen zwischen 12% und 27%, der durchschnittliche 
prozentuale Gruppenunterschied bei 19.3%, was ein durchaus bedeutendes Resultat 
darstellt. Ireland et al. (2003) halten einen Gruppenunterschied ab 15% für klinisch 
relevant. Der durchschnittliche Unterschied der HG-ABD-Kraft in den verwendeten 




Die tiefsten Gruppenunterschiede von Dierks et al. (2008) und Piva et al. (2005) 
könnten auf den Einschluss von weiblichen und männlichen Probanden zurückge-
führt werden. Dazu wurde gezeigt, dass Frauen im Allgemeinen während bestimmten 
Aktivitäten im Vergleich zu Männern vermehrt Bewegungen in Knie Valgus- und HG-
Innenrotation ausführen (Malinzak, Colby, Kirkendall, Yu, Garrett, 2001; und Lephart, 
Ferris, Riemann, Myers und Fu, 2002; zit. nach Ireland et al., 2003, S. 672). Cowan 
et al. (2008), die ebenfalls auch Männer untersuchten, konnten auch nur kleine 

















Ireland et al., 2003 -26% Ja -36% Ja - - 
Piva et al., 2005 -14% Nein -4% Nein - - 
Cichanowski et al., 2007 -21% Ja -15% Ja -16% Ja 
Robinson et al., 2007 -27% Ja -30% Ja -52% Ja 
Souza et al., 2008 -14% Ja -19% Ja -16% Ja 
Cowan et al., 2008 x Nein x Nein - - 
Bolgla et al., 2008 -26% Ja -24% Ja - - 
Dierks et al., 2008 -12% Ja -10% Nein - - 
Souza et al., 2009 -14% Ja - - -16 Ja 
Durchschnitt -19.3%  -19.7%  -25.0%  
- = nicht gemessen, x = nicht angegeben; 
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Gruppenunterschiede feststellen (genaue Angaben nicht bekannt). So kann ange-
nommen werden, dass ausgeprägte Unterschiede der ABD-Kraft bei PFPS im Ver-
gleich zu Gesunden stärker auf Frauen zutrifft. 
 
Pausenlänge zwischen Kraftmessungen 
Den Studien ist zudem zu entnehmen, dass bei kurzen Pausen zwischen Muskel-
tests abgeschwächte Muskelpartien von PFPS-Patienten noch stärker zum Vor-
schein kommen. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass PFPS-Patienten 
möglicherweise eine längere Erholungsphase benötigen. 
 
Ausgangsstellungen 
Welche Einflüsse die verschiedenen Ausgangsstellungen des Hüftgelenks in Seiten-
lage hatten, ist nicht klar ersichtlich. Robinson et al. (2007), die die Messung in 
30°ADD machten, haben die grössten Gruppenunterschiede von 27% festgestellt. 
Dies würde bedeuten, dass eine Abduktorenvordehnung, also eine eventuelle passi-
ve Insuffizienz, für PFPS-Patienten die Rekrutierung der Abduktoren erschwert, was 
sich in Alltags- oder Sportbelastungen in einer HG-ADD-Stellung stark negativ aus-
wirken würde. Die Behauptung, dass die Wahl der Ausgangsstellung die Ergebnisse 
beeinflussen, unterstützen auch Wikholm und Bohannon (1991) und Agre, Magness 
und Hull (1987; zit. nach Bolgla et al., 2008, S.16). 
 
Wahl des Messinstrumentes 
Ein anderer Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse kann die Art des Messin-
strumentes sein. Wie in Tabelle 1 ersichtlich, verwendeten sieben Studien den Hand 






Abb. 11 Messung der HG ABD-Kraft mit 
manuellem HHD. Piva et al. (2005). 
Abb. 10 Messung der HG ABD-Kraft mit 
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Dynamometer. Die beiden Letzteren erhielten auch dieselben Ergebnisse, was aber 
eher auf eventuelle gleiche Probandengruppen und dasselbe Forschungsteam zu-
rückzuführen ist als auf die Wahl des Messinstrumentes. 
Die Autoren, die mit einem fixierten HHD arbeiteten, siehe Abb. 10, konnten alle 
grosse Gruppenunterschiede feststellen, ausser Dierks et al. (2008), die aber, wie 
bereits erwähnt, auch Männer in ihre Studie einschlossen. Die drei Studien, die keine 
Gurte verwendeten, siehe dazu Abb.11, zeigten unterschiedliche Ergebnisse (14, 21 
und 27%). So kann die Hypothese aufgestellt werden, dass Messinstrumente, die 
wenig subjektive Beeinflussung des Untersuchers erlauben, auch ähnliche Ergebnis-
se hervorrufen. Die Tatsache, dass in den verwendeten Studien keine Angaben zur 
Inter-Rater-Reliabilität des HHD gemacht wurden, könnte diese Hypothese stärken. 
Wikholm et al. (1991) und Agre et al. (1987; zit. nach Bolgla et al., 2008, S. 16) be-
richten, dass eine inadäquate Stabilisierung des Probanden die Fähigkeit der Aus-
übung einer maximalen Kontraktion beeinflussen kann. Folglich sollten Untersuchun-
gen, bei denen das Messsubjekt ohne Stabilisationsgurte fixiert wurde, mit Vorbehalt 
Beachtung geschenkt werden. 
 
Stichprobengrösse 
Statistisch signifikante Ergebnisse bezüglich den HG-Abduktoren zeigten sieben der 
neun Studien. Alle Studien, die keine statistisch signifikanten Unterschiede zeigen 
konnten, involvierten nebst weiblichen auch männliche Probanden. Es begründeten 
zudem lediglich drei (Ireland et al., 2003, Cichanowski et al., 2007 und Dierks et al., 
2008) ihre Stichprobengrösse. Dies bedeutet, dass Cowan et al. (2008) mit ihren 27 
Probanden eventuell eine zu kleine Stichprobe verwendeten, um überhaupt statis-
tisch signifikante Werte zu erhalten. 
 
Signifikanzniveau 
Piva et al. (2005) verwendeten ein relativ tiefes α -Signifikanz-niveau von p≤0.007. 
Wenn sie das Niveau von p≤0.05 verwendet hätten, wie einige andere Autorenteams 
auch, hätten sie zumindest für die Kraft der HG-ABD statistisch signifikante Unter-
schiede erhalten. Somit ist die auch Höhe des α -Sigifikanzniveau’s in der Interpreta-
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Einbezug der Standardabweichungen 
Die Gruppenunterschiede, auf die bisher Bezug genommen wurde, beinhalten die 
effektiven durchschnittlichen Ergebniswerte, nicht aber die Standardabweichungen 
der Gruppen. Um nicht ausschliesslich Durchschnittswerte zu beachten, sondern die 
Streuung innerhalb der Gruppen ebenfalls in die Ergebnisse einzubringen, habe ich 
sogenannte standardisierte Unterschiede (=sU) ausgerechnet. Dafür teilt man die 
Differenz der durchschnittlichen Werte der Kontroll- und Messgruppe durch die mitt-
lere Standardabweichungen. In Worte ausgedrückt ist damit ersichtlich, wie viele 
Standardabweichungen der Gruppenunterschied beträgt. Die Statistik gibt 0.8 als 
Grenzwert zu einem relevanten Unterschied an. Ab 1.0 kann man von einem absolut 
relevanten Unterschied ausgehen. 
 
In der Abb. 12 sind die standardisierten Unterschiede der verwendeten Studien gra-
fisch ersichtlich. Fünf der acht Studien zeigen folglich relevante Gruppenunterschie-
de. Über die Studie von Cowan et al. (2008) liegen keine genauen Daten vor. 
 
Abschliessend kann davon ausgegangen werden, dass die Kraft der Abduktoren bei 
weiblichen Patientinnen mit dem PFPS im Alter zwischen 16 und 27 Jahren meist 
abgeschwächt ist. Über das Ausmass der Abschwächung haben die Studien jedoch 
unterschiedliche Ergebnisse gezeigt. 
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2.4.3 Kraft der Aussenrotatoren 
Wie in den Tabellen 2 und 3 (Seiten 15 und 20) ersichtlich, untersuchten acht der 
neun Studien die Kraft der Aussenrotatoren. Sieben Studien gaben detaillierte Anga-
ben zu den Ergebnissen bekannt. Die Kraft der HG-AR in den Experimentalgruppen 
im Vergleich zur Kontrollgruppen war um durchschnittlich 19.7% vermindert. Einen 
bemerkenswerten Hinweis für das Ausmass des Gruppenunterschiedes stellt die 
Grösse der Spannbreite zwischen den Studienergebnissen dar (die Gruppenunter-
schiede liegen zwischen 4% und 36%). Diese grosse Spannbreite deutet auf unter-
schiedliche Probandengruppen oder Muskelkraftmessungen hin und deshalb auf 
eine verminderte Qualität und Vergleichsmöglichkeit der Studien. 
 
Stichprobengrösse und Geschlechterunterschiede 
Der grösste Studienunterschied findet sich zwischen Ire-
land et al. (2003) und Piva et al. (2005). Diese Studien 
involvierten 30 bzw. 60 Probandinnen, was einen gewichti-
gen Unterschied darstellt. So wurde aber auch die Wahl 
der Geschlechter unterschiedlich getätigt. 
 
Ausgangsstellungen 
Ireland et al. (2003) tätigten die Messung im Sitz mit HG 
und KG in 90° Flexion, wie es alle anderen ausser Piva et 
al. (2005) auch taten. Die Letzteren führten die Untersu-
chungen in Bauchlage durch. Die Rekrutierung der Mus-




Wie in Abb. 11 und 14 zu sehen, verwendeten Ireland et 
al. (2003) Fixationsgurte, um Ausweichbewegungen zu 
verhindern und um die manuelle Beteiligung des Testers 
auszuschalten. Piva et al. (2005) unterliessen diese Mass-
nahmen, siehe dazu Abb. 13. 
Wenn man Untersuchungsergebnisse der verwendeten 
Abb. 13 Messung der HG AR-
Kraft mit manuellem HHD. 
Piva et al. (2005). 
Abb. 14 Messung der HG 
AR-Kraft mit HHD und Gurt. 
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Studien für die Kraft der HG AR mit und ohne Stabiliationsgurt bei Frauen analysiert, 
kommt man auf keine einheitlichen Ergebnisse. Die Fixierung mit und ohne Stabilisa-
tionsgurt kann somit die Ergebnisse beeinflussen. Für das Ausmass der Unterschie-
de sind aber noch weitere Faktoren verantwortlich. 
 
Einbezug der Beinlänge 
Was noch nicht erwähnt wurde, ist der Miteinbezug der Beinlänge der Probanden, 
genauer das Drehmoment, in die Berechnung der Kraft. So arbeiten, wie in Tab. 2 
(Seite 15) erkennbar, fünf Forscherteams mit dem Drehmoment, bei welchen die 
Länge vom Kniegelenk (Drehpunkt) bis zum Punkt, an dem der Dynamometer ange-
legt wurde (nähe des medialen Malleolus), zur Ergebnisberechnung gemessen wird. 
Diese Methode lässt unter Umständen genauere Aussagen zu, da Kraftunterschiede 
aufgrund ungleicher Beinlängen ausgeschaltet werden. Die vier anderen Autoren-
teams beziehen die Länge des Unterschenkels oder bei der Messung der Abdukti-
onskraft die der gesamten Beinlänge nicht in die Berechnungen mit ein. Wie stark 
unterschiedliche Beinlängen das Kraftausmass beeinflussen, wurde in diesen Stu-
dien nicht untersucht, also können die unterschiedlichen Berechnungsmethoden 
möglicherweise auch zu den erwähnten Ergebnisunterschieden führen. Diese Aus-
sage gilt ebenfalls für die Ergebnisse der Abduktoren und Extensoren. 
 
Einbezug der Standardabweichungen 
Auch für die Gruppenunterschiede der HG AR-Kraft wurden die jeweiligen mittleren 
Standardabweichungen rechnerich miteinbezogen. Es wurden dieselben Berechnun-
gen wie im Kapitel 2.4.2 getätigt. Für die Kraft der Abduktoren zeigten fünf von sie-
ben Studien relevante Unterschiede, also Werte für die standardisierten Unterschie-
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Somit kann bei PFPS-Patientinnen auch bezüglich den Hüftgelenksaussenrotatoren 
von einer Schwäche ausgegangen werden. 
2.4.4 Kraft der Extensoren 
Die Kraft der Extensoren haben vier der neun Studien mit ausschliesslich Frauen 
untersucht. Drei mal wurden 16% Kraftunterschiede in den zwei Probandengruppen 
festgestellt, in der vierten Studie gar 52%. 
 
Probandengruppen 
Zu den 52% Unterschied muss erwähnt werden, dass diese Studie von Robinson et 
al. (2007) nur 20 Probandinnen einschloss und dass die PFPS-Gruppe ein ausge-
prägt tieferes Aktivitätslevel aufzeichnete als die Kontrollgruppe. Zudem haben sie 
die Beinlängen nicht in die Berechnungen miteinbezogen. Aufgrund dieser beachtli-
chen Einflussfaktoren sollte den anderen drei Ergebnissen sicherlich mehr Beach-
tung geschenkt werden. 
 
Ausgangsstellungen 
Die anderen drei Studien erhielten erstaunlicherwei-
se trotz verschiedenen Winkelstellungen in der 
Bauchlage identische Ergebnisse. Daraus kann 
schlussgefolgert werden, dass es für den M. gluteus 
Abb. 15 Standardisierte Gruppenunterschiede der HG-Aussenrotatoren
Abb. 16 Messung der HG Ext.-Kraft 
mit multimodalem Dynamometer. 
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Abb. 17 Standardisierte Unterschiede der HG-Extensoren.
maximus keinen Unterschied macht, ob er in 30° HG Flexion oder in HG Neutralstel-
lung getestet wird, oder es entstehen in beiden Gruppen dieselben Unterschiede. 
 
Verschiedene Kraftarten 
Souza et al. (2008) entdeckten, dass ihre PFPS-Patientinnen über 48% weniger Ex-
tension-Kraftausdauer verfügen als ihre Kontrollgruppe. Dies weist darauf hin, dass 
in der Forschung, wie auch in der physiotherapeutischen Praxis durchaus auch die 
isotonische Kraftausdauer beobachtet werden sollte. Die Kraftausdauer ist meiner 
Meinung nach eine überaus wichtige Funktion, wenn man bedenkt, dass die Hüft-
muskulatur im Alltag und in den meisten mit dem PFPS verbundenen Sportarten 
ausdauernd arbeiten muss. 
 
Einbezug der Standardabweichungen  
Die vier Studien, welche die Hüftgelenksextensoren untersuchten, konnten alle rele-
vante Unterschiede in Bezug auf die effektiven Gruppenunterschiede und die mittle-
ren Standardabweichungen aufzeigen. Drei davon erhalten knappe, eine Studie star-
ke relevante standardisierte Unterschiede. Dies stärkt die Bedeutung der Extensoren 
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2.4.5 Verbindungen zur Kinematik des Hüftgelenkes 
Wie im Kapitel 2.2 erwähnt, untersuchten le-
diglich vier der neun Studien zusätzlich kine-
matische Veränderungen zwischen beiden 
Gruppen während unterschiedlichen Aktivitä-
ten. Hierunter haben aber meiner Ansicht 
nach nur Dierks et al. (2008) die passend 
anspruchsvolle Aktivität ausgewählt, nämlich 
einen Dauerlauft, den die Probanden nach 
eigener Geschwindigkeit und Dauer laufen 
konnten. Einen 15m Lauftest, wie bei Souza 
et al. (2008) und Souza et al. (2009), erscheint mir zu kurz sowie zu wenig an-
spruchsvoll und daher nur mässig aussagekräftig. Ebenfalls zu wenig fordernd wirkt 
der 3-Stufen-Treppentest von Bolgla et al. (2008), siehe Abb. 18. So liessen Souza 
et al. (2008) und Souza et al. (2009) die Tasks lediglich drei Mal bzw. Bolgla et al. 
(2008) zehn Mal ausführen. Da die meisten Sportler/-innen ihre patellofemoralen 
Schmerzen bei ausdauernden Tätigkeiten wie laufen, Fussball, Basketball usw. ent-
wickeln, scheint es durchaus sinnvoll, muskuläre und knöcherne Veränderungen 
während ausdauernden Tätigkeiten zu messen. Das Laufen stellt in diesem Kontext 
eine optimale Messmöglichkeit dar, da es gleichmässig, auf einem Laufband durch-
führbar und ausdauernd belastend ist. 
Ergebnisse bezüglich der HG IR und HG ADD-Stellungen wurden unterschiedliche 
entdeckt. So konnten Souza et al. (2008) und Souza et al. (2009) zeigen, dass 
PFPS-Patientinnen während funktionellen Aktivitäten über mehr HG IR verfügen, 
während dagegen Bolgla et al. (2008) ähnliche und die Ausdauerstudie von Dierks et 
al. (2008) gar mehr HG IR für die Kontrollgruppe bemerkten. Zur letzen Studie kom-
men erneut die Geschlechtsunterschiede hinzu. Es fiel den Autoren zudem auf, dass 
80% der patellofemoralen Männer und lediglich 27% der Frauen gegen Ende des 
Laufes in vermehrte HG ABD gerieten. Der vorhandene Geschlechterunterschied 
kann ein weiteres Mal bekräftigt werden. 
Erwähnenswert scheint der entdeckte signifikante Zusammenhang von Dierks et al. 
(2008) bezüglich der Kraft der Abduktoren und der HG ADD-Stellung. Für die PFPS-
Abb. 18 3-Stufen-Treppentest. 
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Gruppe berechnteten sie am Ende des Laufes einen Korrelationswert von r=-0.74. 
D.h. je schwächer die Abduktoren werden, umso mehr entwickelt sich HG-Adduktion. 
Souza et al. (2009) betonen den Zusammenhang zwischen der Ausdauerkraft der 
HG Extensoren und des HG IR-Winkels. Obwohl sie dafür nur eine Übereinstimmung 
von r=-0.45 feststellten, ist ein Zusammenhang der beiden Parameter möglich, da 
der M. gluteus maximus nicht nur HG Extensions-, sondern auch Aussenrotationsar-
beit leistet. 
2.4.6 Entstehungsmechanismus des PFPS 
Auch wenn definitive Aussagen zu der Ursache-Wirkungs-Frage nicht möglich sind, 
können im folgenden Abschnitt mögliche Krankheitsabläufe überlegt werden. 
Um bestimmte Ursachen des PFPS zu zeigen, sind prospektive Studien notwendig, 
wie es Leetun, Ireland, Willson, Ballantyne und Davis (2004) taten. Sie zeigten bei 
weiblichen und männlichen Basketballspieler und Leichtathleten, die sie vor und 
nach einer Saison untersuchten, dass diejenigen Probanden, welche keine Verlet-
zung in der unteren Extremität zu beklagen hatten, zuvor auch über deutlich mehr 
Kraft in den HG-ABD und HG-AR verfügten als diejenigen, die sich verletzten. Diese 
Erkenntnisse stärken die Rolle der Hüftschwäche als Ursache des PFPS. 
Aus den Ergebnissen von Bolgla et al. (2008) und Dierks et al. (2008), die nur mini-
male kinematische Unterschiede, jedoch erhebliche Muskelkraftunterschiede im 
Hüftgelenk gefunden haben, kann gefolgert werden, dass die PFPS-Patienten gegen 
die Belastung in HG ADD und –IR ankämpfen, weil sie in diesen Stellungen infolge 
des erhöhten Druckes auf das laterale Patellofemoralgelenk mehr Schmerzen entwi-
ckeln würden. Bewegungen gegen die schmerzhafte HG ADD und -IR entsprechen 
erlernten Ausweichbewegungen (AWB), die sich nach der Entwicklung von patello-
femoralen Schmerzen ausbilden. Da die Mm. gluteii maximus und medius, die gegen 
diese Bewegungen ankämpfen müssen, abgeschwächt sind, müssen sie markant 
mehr Muskelanteile anspannen, wie es Souza et al. (2009) zeigten. Daher ermüden 
die Patienten auch schneller, wie es beim Dauerlauf von Dierks et al. (2008) der Fall 
war. Die schnellere Ermüdung senkt die Belastbarkeit des Patienten und steigert die 
Einschränkung im Alltag und Sport. Dieser mögliche Ablauf des PFPS ist in der Abb. 










Die folgenden Überlegungen unterstützen diesen Ablauf: 
Die initial verminderte neuromuskuläre Kontrolle und Kraft erkläre ich mir damit, dass 
alle Menschen aufgrund unterschiedlicher statischer Anatomie, muskulärer Funktion 
und neuromuskulärer Steuerungsprogramme über unterschiedliche Gangarten ver-
fügen. Einige bewegen ihr Hüftgelenk eher in Abduktion, andere in Adduktion oder 
Innenrotation. Wenn das Hüftgelenk primär in Adduktion und Innenrotation bewegt, 
schwächen gleichzeitig deren Gegenspieler ab. Die neuromuskuläre Kontrolle könnte 
zusätzlich aufgrund eingeschränkter Flexibilität diverser Strukturen, wie in Kapitel 1.3 
erwähnt, vermindert sein.  
Die Bewegungsabweichungen prägen sich bei Belastung, insbesondere bei Ausdau-
erbelastung, aus, was zu einer dauerhaft erhöht lateralen Reizung des Patellofemo-
ralgelenks führt. Das nozizeptive System des Körpers hat die Aufgabe, mögliche Ge-
fahren und Schädigungen stets zu identifizieren. Der Mensch reagiert auf dessen 
Warnungen mit Abwehrmechanismen, hier Ausweichbewegungen, die kurzfristig 
dem Störreiz standhalten können. Bleibt der Reiz jedoch langfristig bestehen, kann 
das unphysiologische Abwehrsystem nicht mehr lückenlos verteidigen und es ent-
stehen lokale Symptome. 
Das erfolgreiche Ankämpfen gegen die unphysiologischen Belastungen könnte dem 
kurzfristigen Abwehrsystem entsprechen und die Schwäche der Muskulatur dem 
Repetitive Bew. in 
HG ADD/IR infolge 
neuromusk. Kon-
trolle ↓ und HG 
ABD/AR-Kraft ↓ 
- Belastbarkeit ↓ 
- Einschränkung ↑ 
im Alltag und Sport 
Schnellere Ermüdung 
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System, das langfristig nicht mehr abwehren kann, die Bewegungen dann zulässt 
und später Symptome entwickeln lässt. 
Somit wird der geschwächten Hüftmuskulatur einerseits die Rolle der Ursache, an-
derseits auch die der Folge zugeteilt. Hiermit wurde ein möglicher direkter Zusam-
menhang zwischen der Hüftschwäche und den patellofemoralen Symptomen aufge-
zeigt. 
2.4.7 Zusammenfassung der Diskussion 
Die isometrische Kraft der Hüftabduktoren, -aussenrotatoren und –extensoren ist bei 
Patienten mit PFPS im Vergleich zu gesunden Personen in den verwendeten Studien 
meist abgeschwächt vorhanden. Aufgrund heterogener Probandengruppen und 
Messmethoden lässt sich über das Ausmass der Schwäche diskutieren. Es bestehen 
manche Hinweise, dass Frauen mit dem PFPS eher Schwächen in den Hüftabdukto-
ren und -aussenrotatoren aufzeigen als Männer. 
Die sechs Studien, die lediglich Frauen untersuchten (siehe Tab.1), zeigen für die 
drei Muskelgruppen der PFPS-Gruppe 14%-52% weniger Kraft als die der Kontroll-
gruppe. Diese Gruppenunterschiede sind durchaus gross und von klinischer Rele-
vanz. Untereinander unterscheiden sich die Resultate aber markant. Da die Mess-
gruppe in jeder Studie über höhere BMI-Werte verfügte als die Kontrollgruppe, kann 
eine Beeinflussung von möglichen unterschiedlichen Aktivitätsniveaux nicht ausge-
schlossen werden. Was die Resultate womöglich zusätzlich beeinflusste, waren un-
terschiedliche Ausgangsstellungen, Zeitintervalle der Muskelkontraktionen sowie 
Pausen, Messinstrumente, Fixationen des Probanden, Kraftberechnungen und 
Stichprobengrössen. In drei Studien wurden Frauen und Männer gemischt, was ge-
schlechterspezifische Aussagen verunmöglicht. 
Unter Verwendung von acht der insgesamt neun Studien11 können durchschnittliche 
Gruppenunterschiede für die HG-Abduktoren von 19.3%, für die HG-Aussenrotatoren 
19.7% und für die HG-Extensoren 25% entdeckt werden. Es kann also von einer all-
gemeinen Hüftschwäche gesprochen werden. 
Zudem konnten Souza et al. (2008) feststellen, dass PFPS-Patientinnen vor allem 
Mühe haben ihre Ausdauerkraft der HG Ext.-Muskulatur zu rekrutieren. 
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Bezüglich dem Entstehungsmechanismus des PFPS bin ich der Meinung, dass auf-
grund verminderter neuromuskulärer Kontrolle und Hüftkraft repetitive Bewegungen 
in HG ADD und HG IR entstehen. Diese Bewegungen erhöhen den Druck auf das 
laterale Patellofemoralgelenk, was nach Ireland et al. (2003) den retropatellären Ge-
lenksknorpel schädigt und patellofemorale Schmerzen auslöst. Dem möchte der 
Körper mittels Ausweichbewegungen in Richtung HG ABD und HG AR standhalten. 
Langfristig ist dies aber aufgrund muskulärer Schwäche und Überbelastung nicht 
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3. SCHLUSSTEIL 
3.1 Fazit für die Physiotherapie 
In der bisherigen physiotherapeutischen Behandlung des PFPS wurde die Hüfte 
nicht zwingend mitbehandelt. Die Untersuchung und allenfalls die Kräftigung der 
Hüftmuskulatur müssen aufgrund der Erkenntnisse dieser Arbeit einbezogen werden. 
Als Referenzwerte ausgeprägter klinischer Zeichen für eine Hüftschwäche definieren 
Bolgla et al. (2008) die Kraft der HG AR weniger als 12% und die Kraft der HG ABD 
weniger als 26% des Körpergewichts (in kg).  
In der Behandlung sollte nicht nur in der offenen, sondern auch in der geschlossenen 
Kette gekräftigt werden. Dies ist einerseits alltagsorientierter und anderseits wird die 
Zusammenarbeit Becken-Femur-Patella-Tibia gefördert, siehe auch Kap. 1.3. Dass 
die Hüfte von proximal her dem Patellofemoral- und Kniegelenk eine optimale Füh-
rung ihrer Gelenke ermöglicht, ist das Fernziel der Rehabilitation. Nur mit einer er-
folgreichen Zusammenarbeit aller Gelenke der unteren Extremität kann das Patello-
femoralgelenk solch grosse Anforderungen, wie z.B. einen Ausdauerlauf, bewältigen. 
 
Erkenntnisse von Studien von Mascal, Landel und Powers (2003), Boling, Bolgla, 
Mattacola, Uhl und Hosey (2006) und Tyler, Nicholas, Mullaney und McHugh (2006) 
ergaben, dass involvierte Hüftkräftigung in der Rehabilitation des PFPS zu einer 
Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung führt. In der Studie von Mascal et al. 
(2003), welche zwei 14 wöchige case series mit dem Schwerpunkt auf Hüftkräftigung 
durchgeführt hatten, verbesserten sich die beiden Patientinnen in der Alltagsfunktion 
um 12% bzw. 20%. Zudem verringerten sich das Ausmass an HG ADD, HG IR und 
kontralateralem Beckenabfall während dem Gang bei beiden Patientinnen. Boling et 
al. (2006) präsentierten Ergebnisse eines sechswöchigen „weight-bearing exerci-
ses“12 Rehabilitationsprogramms mit Einbezug, nicht aber mit dem Schwerpunkt 
Hüftkräftigung. Sie zeigten signifikante Verminderungen in der VAS und im Functio-
nal Index Questionnaire (FIQ)13. Tyler et al. (2006) behandelten sechs Wochen lang 
35 PFPS-Patienten mit Involvierung von Hüftkräftigung. Die VAS in Aktivitäten des 
                                                 
12 Als „weight-bearing exercices“ werden gewichts- (meist das eigene Körpergewicht) übernehmende, 
meist funktionelle Kräftigungsübungen verstanden. 
13 Der FIQ ist ein Fragebogen zur Messung des Behandlungserfolgs. Das vollständige Messinstru-
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täglichen Lebens und während Übungen verminderte sich statistisch, wie auch kli-
nisch signifikant. Dabei geben Tyler et al. (2008) einen Referenzwert von mindestens 
-1.5cm auf der VAS für die signifikante Schmerzverminderung während der Rehabili-
tation des PFPS an. 
Durch die Kräftigung der Hüftmuskulatur könnten die für das Patellofemoralgelenk 
belastenden Bewegungen in HG IR und –ADD durchaus vermindert und die musku-
läre Kontrolle des Hüftgelenks und des Beckens verbessert werden. Dadurch würde 
die Belastung des Patellofemoralgelenk wieder physiologischer werden und die 
Symptome könnten sich vermindern. 
Diese Möglichkeit unterstützen die Erkenntnisse von Mascal et al. (2003), Boling et 
al. (2006) und Tyler et al. (2006), die in ihren Studien zeigen, dass die verbesserte 
Hüftkraft und –funktion zu einer Linderung von patellofemoralen Schmerzen und ei-
ner Funktionsverbesserung im Alltag führen kann. Abschliessende Aussagen können 
allerdings erst nach weiteren Studienergebnissen gemacht werden. Auch wie stark 
die Symptom- und Funktionsverbesserung rein auf die Hüftfunktion zurückgeführt 
werden kann, ist noch unklar. Sehr wahrscheinlich beeinflussen sich lokale, proxima-
le und distale Faktoren. 
Im Folgenden werden Vorschläge für hüftspezifische Übungen gezeigt, unterteilt in 
drei Phasen von Mascal et al. (2003). Diese Übungen dienen als Ergänzung zum 
Rehabilitations-Programm für PFPS-Patienten von Bizzini et al. (2004), siehe Kap. 
1.3. Das Programm wurde bewusst in neun Wochen eingeteilt, da dies den in der 
Schweiz üblichen 18 Physiotherapie-Sitzungen (2x9) entspricht. 
3.1.1 Hüftkräftigungsübungen für die Rehabilitation des PFPS 









Abb. 20 Kräftigung der HG AR. Mascal et 
al. (2003). 
Abb. 21 Kräftigung der HG AR mit The-







































Abb. 24 Kräftigung der HG Ext. 
Mascal et al. (2003). 
Abb. 25 Kräftigung der HG Ext. mit 
Theraband. Bizzini et al. (2004). 
Abb. 26 Kräftigung der HG ABD + AR. 
Mascal et al. (2003).
Erklärung der Abbildung: Die 
linke Seite ist die Symptomatische. 
A: Kräftigung der HG Ext. 
B: Kräftigung der HG Ext., HG 
ABD und HG AR. 
C: Steigerung von B. 






Abb. 22 Kräftigung der HG ABD. 
Mascal et al. (2003). 
Abb. 23 Kräftigung der HG ABD mit 
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In dieser, wie auch in der nächsten Phase kann die Patella zusätzlich mit Taping-




B C D A 
Erklärung der Abbildung: Einbeinstand auf symptomatischem Bein, 
Theraband-Widerstand am asymptomatischen Bein in Richtung: 
A: HG-Flexion    Erfordert und verbessert stati 
B: diagoale HG-Flexion   sche und reaktive Haltearbeit sowie 
C: HG-Abduktion   Koordination der HG- 
D: HG-Extension.   Abduktoren. 
(Vorschlag von Boling et al., 2006) 
Abb. 28 ABD-Training im Einbeinstand.
A B C D 
Erklärung der Abbildung: Das rechte Knie ist die symptomatische Seite, die Übung A 
kann für beide Hüften kräftigend wirken, v.a. aber für die linke Seite. 
A: Isometrische HG ABD gegen eine Wand. 
B: Bewegungen der oberen Extremität im kontrollierten Einbeinstand. 
C: Beidbeiniger Stand, rechtes Bein befindet sich auf einer Platform und muss gegen einen 
Widerstand mit stabiler Beckenposition nach aussen drücken.  
D: Im Einbeinstand gegen Theraband-Widerstand den Oberkörper nach medial rotieren, 
dies entspricht einer resistiven HG AR von proximal. 
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Hinweis zur Dosierung der Übungen: 
Eine Ermüdung der jeweiligen Muskulatur soll nach 10-15 Wiederholungen bei 2-3 
Serien, 3-mal/Woche und während 6-12 Wochen entstehen. Dies führt laut Mascal et 
al. (2003) zur erfolgreichen Muskelkräftigung. 
3.2 Fazit der Arbeit 
Mithilfe der Analyse von neun Studien aus den Jahren 2003 bis 2009 konnte der be-
stehende Zusammenhang zwischen Hüftschwäche und dem PFPS aufgezeigt wer-
den. 
Es wurde beschrieben, dass PFPS-Patienten zwischen 12 und 45 Jahren im Ver-
gleich zu gesunden Probanden über ausgeprägte Schwächen in der isometrischen 
Kraft der Hüftabduktoren, -aussenrotatoren und –extensoren verfügen. Für die Ex-
tensoren können jedoch keine abschliessenden Aussagen gemacht werden, da zu 
wenig Studien vorliegen. Zu der Kraft der Abduktoren und Aussenrotatoren kann hin-
zugefügt werden, dass weibliche Patienten mit dem PFPS sehr wahrscheinlich von 
der Schwäche mehr betroffen sind als ihre männlichen Leidensgenossen. 
Es wurde zudem in drei Studien gezeigt, dass involvierte Hüftkräftigung in der Be-
handlung des PFPS zu einer Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung führt. 
Abb. 30 Lunges mit Wider-
stand gegen HG ABD und AR. 
Mascal et al. (2003).
Erklärung der Abbildung: 
A: ASTE, B: ESTE von 1. Step, 
dann weitere Steps nach links. 
? HG-ABD, -AR und –Ext. (sowie 
Quadriceps) beider Seiten werden 
gekräftigt, v.a. aber li. 
? Bei B kann als Progression tiefer 
in KG-Flexion gegangen werden. 
(Vorschlag von Boling et al., 2006, 
eigene Ergänzungen). 
A B 
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Wie stark aber der Erfolg allein der verbesserten Hüftfunktion zugeschrieben werden 
kann, ist noch unklar. 
Eine Limitation der Arbeit ist die nur flüchtige Vorstellung von Studien mit Hüftkräfti-
gung. Der Grund liegt darin, dass diesbezüglich von der Forschung her noch zu we-
nige Studien veröffentlicht wurden. Möglicherweise wurden nicht alle vorhandenen 
Studien zu diesem Thema gefunden, da in nur drei Datenbanken gesucht wurde und 
es mehr Bezeichnungen für das PFPS gibt als in der Datensuche verwendet wurden. 
Die Einschlusskriterien dieser Arbeit, wie z.B. die Beschränkung auf Publikationen in 
deutscher oder englischer Sprache ab dem Jahr 2000, haben die Auffindung von 
Studien unter Umständen zusätzlich eingeschränkt. Die Studien lassen ausserdem 
mehr Aussagen über die Hüftproblematik der PFPS-Frauen als über die der –Männer 
zu. 
3.3 Zukünftige Forschung 
Da das Cross-sectional-Design eine einmalige Datensammlung beinhaltet, kann da-
mit die Ursache-Wirkungs-Frage nicht beantwortet werden. Dafür benötigt es Studien 
mit prospektiven Designs, welche die Probanden über einen längeren Zeitraum un-
tersuchen und später mögliche Ursachen erklären können. 
In künftigen Forschungsarbeiten sollten übliche Rehabilitationsprogramme an ge-
schlechtergetrennten Messgruppen mit und an Kontrollgruppen ohne Hüftkräftigung 
und deren symptomatische Veränderungen verglichen werden. Die Untersucher bzw. 
Therapeuten sollten über die Gruppenzugehörigkeit der Probanden unbedingt 
geblindet sein. 
Des Weiteren könnte das asymptomatische Bein der PFPS-Gruppe mit dem schwä-
cheren Bein der Kontrollgruppe verglichen werden, damit Gruppendifferenzen auf-
grund unterschiedlicher Aktivitätslevels ausgeschlossen bzw. eingeschlossen werden 
könnten. 
In der Muskelkraftmessung sollten immer dieselben Ausgangsstellungen sowie glei-
che Zeitintervalle der Muskelkontraktion und Pausen verwendet werden. 
Damit nicht-signifikante Ergebnisse keinesfalls mit zu kleinen Stichproben begründet 
werden müssen, benötigt es zudem a priori-Stichprobenberechnungen. 
Mit den genannten Vorschlägen werden zusätzliche Einflussfaktoren vermindert und 
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4. VERZEICHNISSE 
4.1 Abkürzungsverzeichnis 
AWB  Ausweichbewegung/en 
HG  Hüftgelenk 
HG ABD Hüftgelenksabduktion 
HG ADD Hüftgelenksadduktion 
HG AR Hüftgelenksaussenrotation 
HG Ext. Hüftgelenksextension 
HG IR  Hüftgelenksinnenrotation 
lat.  lateral 
M.  lateinisch Musculus, für deutsch Muskel 
PF-Gelenk Patellofemoralgelenk 
Sz  Schmerz 
Q-Winkel Quadriceps-Winkel 
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6. ANHANG 
6.1 Functional Index Questionnaire 
Der Knee Functional Index Questionnaire (FIQ) wurde laut Harris, Quinney, Magee, 
Sheppard und NcQuarrie (1995; zit. nach Yeomans und Liebenson, 1997, S. 8) als 
zustand-spezifisches Instrument erstellt, um Behandlungserfolge des PFPS messen 
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6.2 Eigene Review Form der verwendeten Studien 
Die „Critical Review Form – Quantitative Studies“ (Beurteilungsbogen für Studien in 
der Ergo- und Physiotherapie) wurde von Law, Stewart, Pollock, Letts, Bosch und 
Westmorland (1998) übernommen, auf Deutsch übersetzt und für die verwendeten 
Studien angepasst. 
6.2.1 Ireland et al. (2003) 
Name der Autoren: Ireland Mary L., Willson John D., Balantyne Bryon T., Mc Clay Davis I. 
Titel der Studie: Hip strength in Females With and Without Patellofemoral Pain 
Name und Jahr des Journals: Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2003 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
- Ziel der Studie ist es, die Hüftkraft bei Frauen mit dem PFPS zu un-
tersuchen und damit die bestehende Hypothese, dass bei diesen Per-
sonen HG ABD und -AR abgeschwächt sind, zu bestätigen oder zu 
widerrufen. 
- Dieses Ziel deckt genau die Fragestellung dieser Arbeit. 
- Das PFPS sei eines der meisten orthopädischen Krankheiten unter 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen. 
--> Ätiologie und Zusammenhänge noch immer nicht vollständig ge-
klärt. 









Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
sen könnten? (pro Bias -1) 
Das Resultat könnte von einem "measurement bias" verändert werden, 
da die Tester bezüglich der Zugehörigkeit der Probanden in Kenntnis 














N=30 (je 15) 
 








Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
- Alles weibliche Probandinnen, Ø Alter Messgruppe:16 J., Kontroll-
gruppe: 16 J., Ø Gewicht MG: 63 kg, KG: 57 kg 
? grosse Ähnlichkeit 
- alle Teilnehmerinnen betreiben Freizeit- oder Club-Sport. 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 



















Waren die Tester be-
zügl. Gruppenzu-
gehörigkeit geblindet? 
Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (AS-
TE) 
- Die Messungen wurden mit einem HHD (Nicholas) 
? ABD: SL, 10° ABD, Gurt fixierte Becken, damit keine AWB, HHD 
(fixiert mittels Gurt) 5.08 cm prox. von der lat. KG-Linie 
? AR: im Sitz auf Stuhl, HG und KG 90° fllektiert, Gurt fixiert Femur, 
damit keine AWB, HHD mittels Gurt 5.08 cm prox. des med. Malleolus 
? 5sec isometr. Kontraktion, 1 Versuch, dann 3 exper. Versuche 










Wurden Messungen zu 
Schmerz und Funktion 
durchgeführt? 
Nein (evt. im p/e, jedoch 
nicht erwähnt) 





















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Ja. 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- PFPS-Gruppe zeigt 26% weniger ABD-Kraft, 36% wen. AR. 
- beide Resultate waren stat. signifikant. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Independent t-test 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Die Autoren definierten 15% Kraft-Gruppenunterschiede als klinisch 
signifikant, was beide Messungen weitaus erreichten. 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein. 
Sind einige Probanden ausgeschieden? Wenn ja, wie viele und wa-
rum? 















und Resultate (1) ge-
macht? 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
PFPS-Probanden scheinen zu wenig Kraft zu haben um dem Knieval-
gus und HG-IR standzuhalten. Demnach gerät Femur in ADD und IR 
während repetitiven Aktivitäten. Dies förfert laterales Patella-Tracking 
und erhöht den lat. retropatellaren Druck, was Schädigungen an Reti-
naculum, artikulärem Knorpel und subchondralem Knochen verursa-
chen. 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
Hüftmuskulatur sollte im p/e unbedingt getestet werden. Poximale 
Stabilisationsübungen inkl. HG-ABD und –AR-Käftigung sollten ins 
Rehabilitationsprogramm des PFPS aufgenommen werden. Allenfalls 
aber auch als Prophylaxeübungen, um das Ausmass von Knieverlet-
zungen zu minimieren. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Die Autoren berücksichtigten bei den Kraftmessungen die Beinlän-
gendifferenzen, die vielleicht vorherrschten, nicht. 
- Sie können nicht viel zwischen Ursache und Wirkung des PFPS 
unterscheiden. 
 
Total Punkte: 12 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: Nichteinbezug der Beinlängen in den Berechnungen der Kraftwerte 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Tester geblindet 
- Drop-outs erwähnt 
- korrekte Kraftmessberechnungen 
- je zwei weibliche und zwei männliche Stichprobengruppen ? können zusätzlich geschlechtsspezifische Unter-
schiede festgestellt und damit Anwendbarkeit in der Praxis herausgelesen werden. 
6.2.2 Piva et al. (2005) 
Name der Autoren: Piva, S., Goodnite, E., Childs, J. 
Titel der Studie: Strength Around the Hip and Flexibility of Soft Tissues in Individuals With and Without Patel-
lofemoral Pain Syndrome 
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War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
- Sie möchten herausfinden, ob Patienten mit/ohne PFPS über schwä-
chere HG ABD und –AR verfügen und ob sie Verkürzungen in best. 
Weichteilen (wie Hamstrings, Quadriceps, Gastrognemius, Soleus und 
ITB) zeigen. 
- der erste Teil deckt die Forschungsfrage dieser Arbeit. 














Welches Design wurde 
angewendet? 
Case control 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Einerseits passend, da viele Aktivitäten des tägl. Lebens, also auch der 
Vergangenheit, und ein Fragebogen zu „demographic and health histo-
ry“ miteinbezogen wurde. Anderseits unpassend, da primär der jetzige 
Zustand versch. Körperstrukturen und nicht retrospektiv auf vergange-
ne Faktoren wert gelegt wird. Ein cross-sectional Design wäre daher 
adäquater gewesen. 
 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
sen könnten? (pro Bias -1) 
- sample bias: in den Stichproben wurden die Geschlechter bezügl. 
Berechnung und Hauptinterpretation der Resultate nicht getrennt. 















N=60 (in jeder Gruppe je 
17 Frauen + 13 Männer) 
 








Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Geschlechter gemischt, Ø-Alter: je 26 J., Ø-BMI PF: 27, KG: 24, Pro-
banden mit PFPS sind alle in physiotherapeutischer Behandlung, PF-
Probanden sind körperlich aktiver als die anderen. ? Es besteht also 
bezüglich einigen Faktoren keine Übereinstimmung. 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 
Ja. Die Erklärung wurde zudem vom University Pittburgh Institutional 















Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja, sehr. Intra-class-
reliability von 0.96 (für 








Wurden Messungen zu 




Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE?) 
- Kraft wurde mit einem HHD (Lafayette) gemessen, Werte in Prozent 
des Körpergewichts angegeben. 
- Zweimal wurde 3-5sec isometrisch angespannt, 1min Pause dazwi-
schen, Durchschnitt der beiden Werte wurde verwendet. 
- HG AR-Kraft: in BL, HG neutral, KG 90° Flex, HHD (manuell gehal-
ten) prox. des med. Malleolus, freie Hand fixierte das Becken. 
- HG ABD-Kraft: in SL, in 30° ABD+5° HG Ext.+0° Rot., HHD manuell 
prox. des lat. Malleolus gedrückt, unteres Bein leicht angewinkelt und 
Becken vom Tester fixiert. 
? keine optimalen ASTEs gewählt, da AWB gut möglich sind und die 
Richtung der Krafteinwirkung des Testers nicht immer gleich ausge-
führt werden kann. 
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 
- Average pain score 
- Activities of daily living score 















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
PF-Probanden zeigten nur 4% weniger HG AR-Kraft und 14% weniger 
HG ABD-Kraft, diesbezüglich wurden keine stat. sign. Differenzen 
festgestellt (p-Wert für ABD lag bei 0.016). Jedoch hatte die PFPS-
Gruppe stat. sign. verkürzter Soleus, Quadriceps, Gastrognemius und 
Hamstrings. In einer Discriminanzanalyse wurde festgestellt, dass man 









Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
diagnost. Prädiktoren des PFPS zählen könnte. 
? Auch bei geschlechtergetrennten Berechnungen fanden sie keine 
sign. Gruppenunterschiede bei HG-Kraft. 
? Das untersch. Aktivitäts-Level beeinflusste die Resultate anschei-
nend nicht (Spearman’s rho). 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Paired t-test 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Richtwerte wurden nicht erwähnt. 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein. 

















und Resultate (1) ge-
macht? 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
Pat. mit PFPS verfügen über verkürzte Gastro, Soleus, Quadri. und 
Hamstrings. Ob aber Sz+Funktion sich bei Beseitigung der Faktoren 
verändern, ist noch unklar. 
Schwäche der 5 von 6 Muskeln könnte man auf reduzierte Aktivität 
rückschliessen, jedoch erklärt dies nicht die erheblichen Kraftunter-
schiede des betroffenen im Vergleich zum nicht-betroffenen Bein (bei 
ABD und AR sogar stat. sign. Unterschiede, bzw. 12 und 7% Unter-
schied). 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
Muskellängen von OS und US in Befund und evt. Behandlung (Deh-
nen) miteinbeziehen. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Tester waren nicht geblindet. (Tester wurden dafür 2h traininert, 
dieselben ASTEs+Handling zu verwenden) 
 
Total Punkte: 7 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: suboptimale bzw. unterschiedliche ASTEs als andere Forscher bei Kraftmes-
sungen (evt. Grund für untersch. Messergebnisse) 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Geschlechter in Stichprobe von Grund auf nicht gemischt. 
- Selbe ASTE wie andere Forscher oder erwiesen beste ASTE für Kraftmessungen verwenden. 
- Begründung warum p-Signifikanz-Niveau bei 0.007? Wollten sie kein stat. sign. Daten erreichen?? 
6.2.3 Cichanowski et al. (2007) 
Name der Autoren: Cichanowski Heather R., Schmitt John S., Johnson Rob J., Niemuth Paul E. 
Titel der Studie: Hip Strength in Collegiate Female Athletes with Patellofemoral Pain 
Name und Jahr des Journals: Medicine & Science in Sports & Exercise, 2007 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Ziel ist es, sechs HG-Muskelgruppen zu testen und ins Verhältnis zur 
unbetroffenen Seite und zu einer gesunden Kontrollgruppe zu bringen. 
Hypothese: HG-Muskelschwäche der PFPS, besonders in HG ABD 
und –AR. 
Sie vermuten zudem, dass verändertes patellofemorales Tracking in 
weight-bearing-activities eher von IR-Bew. des Femurs unter der Patel-
la (? ↑Druck an lat. Patella) anstatt dem Lateralgleiten der Patella 
kommt. Hüftmuskeln würden das Becken und das Bein entgegen die-
sen Bew. in der frontalen, sagittalen und transversalen Ebene kontrol-
lieren. 













Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
sen könnten? (pro Bias -1) 
- mesurement bias: bei Messung manuelles Halten des HHD (kein 
Befestigen von Gurten entgegen AWB) 
- evt. Resultatfälschung bei Gruppenvergleich, da Probandinnen Ge-

























Nein. (Mit diesen Stich-
proben hatten sie aber 
70% Chancen sign. 
Unterschiede zu finden) 
Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
- Geschlecht: ja (nur AthletINNEN), Alter: ja (19.3 und 19.5 J.), Ge-
wicht: jein (69 und 61 kg), Aktivitätsgrad: ja, alle in einem Sportclub 
tätig 
- alle Probandinnen sind aus vier versch. Schulen einer Stadt 
 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 




















Wurden Messungen zu 
Schmerz und Funktion 
durchgeführt? 
Nicht erwähnt. 
Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
Microfet HHD (zeigt digitale Kraft und die Kontraktionsdauer an), der 
höhere Wert von 2 Versuchen wurde genommen, 2sec Anspannung. 
ASTEs seien vom Hersteller empfohlen. Ohne Gurtfixation, manuelles 
Testen mit HHD, nur 1 Tester und zudem bezügl. Gruppenzugehörig-
keit geblindet. 
HG ABD: SL, KG 0°Ext., 2cm prox der lat. fem. Kondyle 
HG AR: Sitz, 90° KG und HG Flex, 2cm prox. des med. Malleoulus. 
Kraft im Verhältnis zu Körpergewicht angegeben. 
 


















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
Es ergaben sich stat. sign. Differenzen für HG ABD (21%), AR (15%), 
IR (15%), Flex (17%) und Ext. (16%). 
Nur 70% Wahrscheinlichk. stat. Signifikanz zu erreichen. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Two sample t-tests (Vergleich betroffenes Bein der PFPS mit Zufalls-
bein der KG) 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
In anderer Studie wurde 15% Unterschied als klin. bedeutsam definiert, 
also wären alle Unterschiede hier klinisch bedeutsam. Nur ist es frag-
würdig oder schwierig die Ergebnisse in der Klinik anzuwenden, da 
stets Agonist und Antagonist abgeschwächt sind (ausser bei HG 
ABD/ADD). Könnte man mit Schonung des betroffenen Beines mit evt. 
Reduktion des Trainings erklären. Trainingsreduktion darum, weil alle 








Sind einige Probanden ausgeschieden? Wenn ja, wie viele und wa-
rum? 
Ja. Eine, da sie später die Diagnose von bilateralem PFPS erhielt und 












und Resultate (1) ge-
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
Globale HG-Schwäche herrscht bei PFPS-Patientinnen vor, v.a. HG 
ABD und AR (Hauptvergleich zwischen betroffenem und nicht-
betroffenem Bein der PFPS-Gruppe). Kräftigung dieser Muskeln würde 












Gestützt auf die Studie von Leetun et al. (2004) sind sie der Meinung, 
dass Probanden mit PFPS zuerst über Hüftschwäche verfügen und 
später das Syndrom entwickeln, anhand ihrer eigenen Studie sind sie 
aber nicht in der Lage Aussagen darüber zu machen.  
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
HG-Kraft, femorale und Beckenkontrolle immer im Vergleich zur nicht-
betroffenen Seite betrachten. Es können nicht nur HG ABD und AR 
betroffen sein, sondern sehr gut alle HG-Muskeln (alle betrachten!). 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Selbstgemessene Körpergewichte beeinflussten evt. die Genauigkeit 
der prozentualen Verhältnisse Kraft/Körpergewicht. 
- Beinlängen in Messungen nicht miteinbezogen (confounding variable) 
- Manuelle Messungen mit HHD (Beeinflussung durch Kraft und Mess-
technik des Testers) 
 
Total Punkte: 9 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: bei Messung manuelles Halten des HHD (kein Befestigen von Gurten entge-
gen AWB, Kraft des Testers auch entscheidend) 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Gewicht der Probandinnen standardisiert, kontrolliert messen 
- AWB limitieren ? anstatt manuell mit Gurt befestigen 
- mehr Probandinnen bis 100% Möglichkeit besteht sign. Werte zu erhalten! 
- Beinlängen in Berechnung miteinbeziehen (Hebelwirkung!) 
6.2.4 Robinson et al. (2007) 
Name der Autoren: Robinson, R., Nee, R. 
Titel der Studie: Analysis of Hip Strength in Females Seeking Physical Therapy Treatment for Unilateral Patel-
lofemoral Pain Syndrome 
Name und Jahr des Journals: Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy, 2007 
 
  






War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Möchten herausfinden, ob Patientinnen mit PFPS über Hüftschwäche 
(ABD,AR u. Ext.) verfügen. Sie möchten aber aus klinisch pragmati-
schen Gründen die Hüftstärke des betroffenen Beines mit dem nicht-
betroffenen vergleichen (hier liegt physiotherap. Profit!). Damit ver-
gleichbar mit anderen Studien, trotzdem zusätzl. Vergleich mit ähnli-
chen Probandinnen. Behandelt die Forschungsfrage deckungsgleich 







Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
sen könnten? (pro Bias -1) 
- nicht-geblindeter Tester 
- die nicht-grosse Übereinstimmung bezügl. Grösse und Aktivitätsgrad 
der Probandinnen verfälschte evt. die Vergleichswerte. 



















Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Alles weibliche Probandinnen, AltersØ 5.6 Jahre unterschiedlich (keine 
gute Übereinstimmung), Grösse nicht angegeben, deshalb sagt Ge-
wicht nicht viel aus. Stichproben wurden von der lokalen Gemeinde 













Nein. (Haben keine a 
priori Berechnungen 
gemacht.) 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt? (1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 














Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja. (intra-rater-reliability 
zw. 0.94 und 0.97) 
 




Wurden Messungen zu 




Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
Mit HHD (Anwendung nach Kendall et al., 1993). Der selbe Tester, der 
die erwähnten intra-rater-reliability-Ergebnisse erreicht, führte die Tests 
der beiden Gruppen als Einziger und nicht geblindet durch. Vor definiti-
vem Testen durften die Probandinnen zuerst 2x submaximal und 1x 
maximal ausprobieren, dann zählte der Durchschnitt der darauffolgen-
den drei maximalen Tests (jeweils 15sec Pause). 
HG ABD: SL, unteres Bein in HG Flex, Becken wenig vorrotiert, oberer 
Arm hält sich am Tisch fest, oberes Bein in 30°ADD+wenig AR. Tester 
stabilisiert Becken + gibt Druck wenig prox. Vom lat. Malleolus (in 
Richtung ADD+Flex). 
HG Ext: BL, 90°KG-Flex, Halt mit Armen an Liege erlaubt, Bew. in 
Richtung aussenrotator. Ext. Tester stabilisiert Becken + gibt Druck in 
Richtung HG Flex distal am post. OS. 
HG AR: Sitz, 90° KG + HG Flex, HG in AR (so dass med. Malleoulus in 
der mittl. Körperachse liegt), dann Druck des Testers prox. des med. 
Malleolus in Richtung IR. 
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 

















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
(Nur über die Art des 
Vergleichs, aber nicht 
über das Ausmass der 
Resultate) 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. Signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. Signifikante Resultate 
zu erhalten? 
Erste Analyse (Vergleich des LSI der beiden Gruppen): War bei der 
PFPS stat. sign. tiefer als bei der KG (HG Ext.: 71% bzw. 100%, also 
29% weniger; HG ABD: 78% bzw. 101%, also 23% weniger; HG AR: 
79% bzw. 97%, also 15% weniger) 
Zweite Analyse (auf Körpergewicht normalisiert, verglichen betroffenes 
Bein mit schwächerem Bein der KG): Waren alle Kraftwerte in der 
PFPS-Gruppe sign. tiefer als KG (HG Ext. 52%, HG AR 30%, HG ABD 
27%). 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Mann-Whitney U Test für Berechnung der Gruppenunterschiede des 
LSI und Unterschiede in Bezug auf das Körpergewicht. 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Als klinisch bedeutsam kann der Vergleich zwischen dem betroffenen 
und dem nicht-betroffenen Bein (LSI) bezeichnet werden. Die Grösse 
der Gruppenunterschiede der 2.Analyse war sicherlich ebenfalls klin. 
bedeutsam (Unterschiede zw. 27 und 52%). Der 52% Gruppenunter-
schied bezügl. HG Ext. ist extrem hoch, darum lässt sich dieser kritisch 
hinterfragen (siehe weiter unten). 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein 

















und Resultate (1) ge-
macht? 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
Die grossen Kraftunterschiede zwischen dem betroffenen und dem 
nicht-betroffenen Bein weisen auf eine gute Transfermöglichkeit in die 
Praxis hin. Die Annahme, dass versch. Aktivitätslevels u.a. auch ein 
Grund für die grossen Kraftunterschiede sind, bestätigte sich indem die 
Autoren die HG Ext.Kraft der asymptomatischen Seite der PFPS mit 
dem schwächeren Bein der KG verglichen und sie für die PFPS-
Gruppe sign. tiefere Werte erhielten. Für die HG ABD und AR bestätig-
te sich diese Annahme aber nicht. 
Der HG-Kraft muss bei PFPS sicherlich grosse Beachtung geschenkt 
werden, weiter stellt sich aber die Frage ob bei mehr HG-Kraft sich 
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Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
Der HG-Kraft muss bei PFPS sicherlich grosse Beachtung geschenkt 
werden, weiter stellt sich aber die Frage ob bei mehr HG-Kraft sich 
auch die Kontrolle über Bew. des Femurs auch verbessern und sich Sz 
verringern. Studien mit Einbezug von HG-Kräftigung bestätigen dies. 
Je nach Patient ist vielleicht die Hüftkräftigung oder die Kraftausdauer-
ver-besserung in der Reha passender. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- kleine Sample Size 
- nicht-geblindeter Tester 
- die nicht-grosse Übereinstimmung bezügl. Grösse und Aktivitätsgrad 
der Probandinnen verfälschte evt. die Vergleichswerte. 
- Beinlänge in Berechnungen nicht miteinbezogen ? Bias! 
- confounding factor könnte sein, dass Glut. Max (sekundärer HG-
Abduktor) nach der HG ABD-Messung erheblich ermüdet wurde (infol-
ge weniger Ausdauerkraft als in der KG) und deswegen die Werte für 
HG Ext. so tief ausfielen. 
 
Total Punkte: 7 / 14 
6.2.5 Souza et al. (2008) 
Name der Autoren: Souza, R., Powers, C. 
Titel der Studie: Predictors Of Hip Internal Rotation During Running 
Name und Jahr des Journals: The American Journal of Sports Medicine, 2008 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Sie argumentieren, dass es besser wäre, exzentrische oder Ausdauer-
kraft des Glut med. und max. zu testen, anstatt isometrischer Kraft, da 
die beiden Muskeln während weight-bearing-activities eben genau 
diese Aufgaben haben. 
Ziele der Studie: 1. Haben Frauen mit PFPS erhöhte Ø-HG IR, ge-
schwächte HG-Muskulatur und abnormale Femur-Form im Vergleich 
zu einer KG? 
2. Können Ausmass der HG-Kraft und Femur-Form als Prädiktor für Ø-
HG IR während rennen gesehen werden? 
Diese Studie verbindet die HG-Muskelwerte mit effektiven kinemati-
schen Stellungen des HGs, was eigentlich auch das Ziel anderer Stu-
dien ist, die nur Muskelkraft gemessen haben. Bezieht sich auf die 
vorliegende Forschungsfrage sehr stark, da der Zus.hang Muskelkraft-
Kinematik hergestellt wird. 
 
1 
Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-












N=38 (je 19) 
 








Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Exp.gruppe wurde von lokalen PT- und orthopädischen Kliniken rekru-
tiert, KG via Flyers. Es seien alle junge und aktive Frauen: Ø-Alter: 27 
(PFPS) bzw. 26J. (KG), BMI  bzw.  
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 
Ja, wurde zudem von der Institutional Review Board of the University 





Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja (zwar nicht erwähnt, 
Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
















macht aber sehr reli-
ablen Eindruck) 
 
Wurden die Outcomes 
valide gemessen?(1) 
Ja. 











Wurden Messungen zu 
Schmerz und Funktion 
durchgeführt? 
Nein. 
- Kraftmessung: RS multimodaler dynamometer (misst Position, Dreh-
moment, Kraft während isometrischem, isokinetische und isotonischem 
Testen) 
      > Pelvic Drop: stehend (isometr., isokinet., isoton. Ausdauer), mit 
Gewicht + Messung am freien OSG, sup. der Malleoli 
      > HG AR: sitzend, KG+HG in 90°Flex, Femur dist.+prx. Mit Gurten 
befestigt, das „restistance pad“ liegt gerade sup. vom med. Malleolus, 
Arme dürfen sich nicht festhalten (nur isometr. Testen) 
      > HG Ext.: BL, (isometr., isokin., isoton.), “resistance pad” befindet 
sich sup. Popliteal, KG 90° Flex, HG in 30° HG Flex 
      > HG ABD: SL, (isometr.), HG in neutraler Position, resistance pad 
n der lat. Femurkondyle des oberen Beins. 
? jeweils 1 min Pause dazwischen, 3 Versuche bei isometr. Messun-
gen, 2 min Pause zw. Versch. Test ASTEs, orale Förderung der Pro-
bandinnen erlaubt! 
 
- Kinematische Evaluation während Rennen: computer-aided video 
motion analysis system 
 
- Femorale Form: MRI (zur Quantifizierung des femoralen Anteversi-
onswinkel und Inklinationswinkel) 
 

















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
(nur dass es im Allg. von 
Bedeutung ist, aber 
keine genauen Werte ab 
wann klein. relevant) 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- Kinematik während Rennen: PFPS-Gruppe zeigte sign. grösserer Ø 
der HG IR im Vergleich zur KG (8.2° vs 0.3°). 
- HG Kraft: 8 von 10 Testergebnisse waren bei der PFPS-Gruppe 
signifikant tiefer. Beziehe mich v.a. auf isometr. Messungen (, dann 
vergleichbar mit anderen Studien) 
 > HG AR: 19% Unterschied, p=0.001 
 > HG Ext.: 16% ““,                 p=0.01 
 > HG ABD: 14 % ““,               p=0.04 
 > Ausdauer HG Ext. (isoton.): 48% Unterschied!! p=<0.001 
 > höchste Korrelation mit HG IR während Rennen hatte die   Ausdau-
erkraft der HG Ext. (0.45) 
- Femorale Struktur: PFPS hatten sign. grössere Werte bezügl. femora-
ler Inklination (132.8° bzw. 128.4°? minimaler Unterschied!), jedoch 
keine bezügl. der Anteversion. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
- Independent t-test für die Gruppendifferenzen 
- Korrelation  mit HG IR: Pearson correlation 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Klin. Signifikanzniveau wurde nicht definiert. Wenn man klin. Relevanz 
bei 15% Gruppenunterschied setzt (, wie es Ireland et al. definierten), 
waren isometr. Beckenkippung, HG AR und HG Ext. von klin. Relevanz 
(ABD nur 14%). Weiter zählen die konzentr, isokinet. HG Ext., Aus-
dauer-Beckenkippung und –HG Ext. dazu. 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein, nur diese, die vor 
Beginn augeschlossen 
wurden. 
Sind einige Probanden ausgeschieden? Wenn ja, wie viele und wa-
rum? 
Es wurden nur etwa 50% der PFPS-Probandinnen in Studie aufge-















und Resultate (1) ge-
macht? 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
- HG Ext.-Ausdauerkraft bestätigte sich als einzig sign. Prädiktor für 
HG IR während rennen ? nur 0.45 Korrelation=schwacher Zusam-
menhang!! 
- PFPS-Patientinnen verfügen zudem über ausgeprägte HG-
Schwächen in allen Richtungen für isometr. Kaft. HG-Ext.-
Ausdauerkraft sehr grosser Unterschied von 48%! Klinisch sicherlich 
von gr. Bedeutung. 
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renen) fem. Inklinations- und Anteversionswinkel bedeuten, dass die 
HG IR während Rennen nicht anatomischer, sondern funktioneller 
Ursache ist. ? demnach mit Training veränderbar!? 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
- HG-Kraft sollte in physiotherap. Untersuchung+Behandlung grosse 
Achtung geschenkt werden. Trotzdem sollte zukünftig untersucht wer-
den, ob die Kräftigung der Hüfte zu wen. IR während Rennen und 
somit weniger Symptomen führt. ? Autoren gehen also davon aus, 
dass Beschwerden von HG IR während repetitiven Bewegungen und 
damit verbundenem erhöhtem Druck auf das PF-Gelenk resultieren. 
- nicht nur isometr. Explosivkraft, sondern v.a. Ausdauerkraft der HG-
Muskeln (v.a. Glut. Max.) inkl. Beckenkippung untersu-
chen+therapieren. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
Einschränkungen: 
- In mehreren anderen Studien wurde die femorale Inklination und 
Anteversion mittels CT gemessen, hier mittels MRI. Es besteht noch 
keine Messung, die MRI- mit CT-Messungen für femorale Inklination 
verglichen hat. 




- Tester waren nicht geblindet 
- in anderer Studie von Souza im 2009 wurden dieselben ASTEs und 
wahrscheinlich auch Probandinnen verwendet, ausser dass es hier drei 
weniger sind!! Warum wurden diese drei ausgeschlossen bzw. nicht 
erwähnt? 
 
Total Punkte: 10 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: 
- keine a priori Probandengrössenberechnungen gemacht! 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Symptomerfassung vor/während/nach Rennen und Ort, Qualität und Dauer der Symptome. ? Kann man hier 
ein klin. Bild ableiten? Auch als VZ in der Klinik verwendbar. 
6.2.6 Cowan et al. (2008) 
Name der Autoren: Cowan, S.A., Crossley, K.M., Bennell, K.L. 
Titel der Studie: Altered hip and trunk muscle function in individuals with patellofemoral pain. 
Name und Jahr des Journals: British Journal of Sports Medicine, 2008 (online published) 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Hauptziel: Die Rolle der HG-Muskulatur im PFPS näher untersuchen. 
1. EMG-neuromusk. Kontrolle/Aktivierung des GM ant.+post. Anteil, 2. 
Unterschiede bei Kraft der HG-ABD und –AR, 3. Kraft der Rumpf-
Lat.flex, 4. ROM der HG Rot. (passiv) 
> Hauptziel entspricht der aktuellen Forschungsfrage, andere Inputs 
bzw. mögliche Zusammenhänge werden untersucht, die sonst noch 
nicht untersucht wurden ? gut!! 
> Mögl. Verbindung des PFPS zu Rumpf-Kraft von physiotherap. Inte-
resse, allerdings nicht von dieser Studie. ROM der HG Rot. wäre auch 





Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
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-1 - KG kommt aus den Mitarbeitern oder Studentenschaft der Universität 
? Verfügen über Hintergrundwissen und sind evt. mit Autoren be-
freundet ? Verzerrt das Motivationslevel und die Ergebnisse bezügl. 














N=37 (10 PFPS+27 
asympt. KG) 
 
Wurde die Stichprobe 
detailliert beschrie-
ben?(1) 





Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Wurden Männer+Frauen eingeschlossen (nicht getrennt ? schlecht), 
BMI , über Aktivitätslevel der Probanden wird nicht berichtet (schlecht!) 
? besteht v.a. bezügl. Geschlecht wenig Übereinstimmung zwischen 
den Gruppen ? heterogene Gruppen (schlecht!) 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 
Ja, Studie zudem von der University of Melbourne Human Research 












Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja. Jedoch nicht ange-
geben in Zahlen. 
 




Wurden Messungen zu 




Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
- EMG: für VMO, VL, ant. GM Oberflächenelektroden, für post. GM 
intramuskuläre Elektroden. Probanden mussten einen „stair stepping 
task“ absolvieren. 
- Muskelstärken: HHD (Nicholas, Lafayette) für isometr. Muskelkraft, 
zwei Versuche vor Messung, Max. von 3 Versuchen wurde verwendet, 
im Allg. ASTE zu ungenau beschrieben! 
> HG AR: Sitz, HHD 10cm cran. des Mall. Med. (über der Tibia) ? 
Abstand dieses Punktes zu KG wurde gemessen für genaue Kraftan-
gabe in Nm! (gut!) 
> HG ABD: BL, HHD 10cm cran. der lat. Gelenkslinie (KG oder OSG?!) 
? Angabe in Nm (gut!) 
> Rumpf Lat.flex: SL, Stütz auf UA, obere Hand an Schulter, HHD  
prox. des gr. Trochanters ? Angabe in N. 
- ROM von HG Rot.: Akt.: BL, neutrale HG Ext., Probanden mussten 
gleichzeitig ihre OS zus. Und auseinanderrotiren. Gemessen mit Gravi-
ty Inklinometer. Ø von 3 Versuchen wurde verwendet. 
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 
Numeric rating scale: gewöhnlicher, schlimmster und während Mes-
















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- Aktivitätszeitpunkt des GM post.+ant. Während stair stepping task: 
Beide waren im Vergleich zur KG verspätet, post. mehr 
- Probanden verspürten während Muskeltests keine Sz. 
- Keine sign. Unterschiede bei HG ABD (p=0.39) und bei HG AR 
(p=0.77, KG wen. Kraft als PFPS). Jedoch stat sign. Schwäche in der 
Rumpf-Latflex. (p=0.033, bzw. 29% weniger) der PFPS. Bei HG-Kraft 
keine prozentualen Angaben gemacht!! (schlecht!) 
- PFPS hatten mehr IR-ROM, anhand Grafik ca. 14% mehr, jedoch 
stat. nicht signifikant (p=0.88). 
> Es wurden keine a priori-Berechnungen gemacht bezügl. der Min-
destgrösse der Gruppen um sign. Resultate zu erhalten!!! (sehr 
schlecht ? Resultate evt. wegen dem!) 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Unpaired t-tests 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Schwer interpretierbar, da geschlechts-spez. unterschiedliche HG- 
bzw. Beckenstrukturen gemischt wurden! 
Klinisch bedeutsam waren sicher die ROM HG IR 14% Unterschied 
und die isometr. Rumpf-Latflex-Kraft. 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein. 





















und Resultate (1) ge-
macht? 
Nein. (zu wenig global 
bzw. Schlussfolgerun-
gen für Praxis und Ein-
schränkungen der Stu-
die wurden gar keine 
beschrieben) 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
- Bei den gesunden Probanden aktivierte sich der Glu. Med. post.+ant. 
Miteinander (synchron). 
- Bei den PFPS aktivierte sich der gesamte Glut. Med. im Stair Step-
ping Task später als bei der KG ? Dies ist von grosser klinischer 
Wichtigkeit, da behauptet wird, dass die neuromotor. Kontrolle des 
Glut. Med. ein wichtiger Faktor im PFPS ist (Fulkerson JP,2002). 
- Rumpfstabilität ist ein Produkt von motor. Kontrolle und muskulärer 
Kapazität des Lumbp-Pelvic-Komplexes. Rumpf-Lat-Flex-Test könnte 
einfacher Weg als Untersuchung der Rumpfkontrolle des Lumbo-
Pelvic-Hüft-Komplexes sein. 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
Da die neuromotor. Kontrolle der Vasti nach spez. Aufbautraining sich 
verbessert, schlussfolgern die Autoren, dass dies auch beim Glut. Med. 
der Fall wird sein! 
- Es herrscht keine allgemeingültige Hüftschwäche bei Patienten mit 
PFPS! Evt. nur bei Frauen der Fall! 
- 14% mehr ROM HG IR bei PFPS heisst für mich, dass tendenziell 
mehr in HG IR bewegt wird, also die HG Aussenrotastoren zu wenig 
exzentr. Dagegenhalten bzw. –bewegen ? Schlechte Belastung für 
PF-Gelenk ? HG AR aufkräftigen! ? Unterschied?? 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Einschränkung: keine geschlechtsspez. Aussagen möglich, da Ge-
schlechter nicht getrennt! 
- Wenig klein. Schlussfolgerungen. 
- keine Überlegungen zu veränderten ROM der HG IR! 
- Measurement Bias: Tester war/waren nicht geblindet bzw. wurde 
nicht erwähnt. 
 
Total Punkte: 6 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: 
Geschlechter nicht getrennt. 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Geschlechter getrennt ? kann man gerade auch darüber Aussagen machen, ob es geschlechtsspez. Unter-
schiede gibt. 
- Aktivitätslevel der Probanden notieren 
- Tester blinden! 
 
Gut an der Studie: 
Kraftangaben in Nm, d.h. sie berücksichtigten die Beinlänge! 
6.2.7 Bolgla et al. (2008) 
Name der Autoren: Bolgla, L.A., Malone, T.R., Umberger, B.R., Uhl, T.L. 
Titel der Studie: Hip Strength and Hip and Knee Kinematics During Stair Descent in Females With and Without 
Patellofemoral Pain Syndrome 
Name und Jahr des Journals: Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 2008 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
- Ziel der Studie ist es, Hüftstärke (HG AR+ABD) und kinemat. Stellun-
gen der HG IR, -ADD und KG Valgus während Treepenabsteigen zu 
betrachten und zw. Weibl. PFPS und gesunden Probandinnen zu 
vergleichen. 
- Deckt genau die Forschungsfrage+ob es auch Auswirkungen auf 
Gelenksstellungen hat! 
- Zeigen Verbindung zu Q-Winkel: Q-Winkel ↑ (entw. durch mehr HG 
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Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-
sen könnten? (pro Bias -1) 

























Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
- Probanden wurden in der Region mittels Flyer, Posters in Arzt-, PT-
Praxen, Sportclubs gesucht. 
- Alter 24.5 in PFPS und 23.9 bei KG Jahre, also sehr ähnlich, BMI 
21.8 und 21.5, auch sehr ähnlich. 
- wegen geschlechtsspez. Unterschieden bezügl. Kraft und kinemat. 
Werte wurden nur Frauen eingeschlossen. 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 
Ja, wurde von der University of Kentucky Institutional review Board 



















Wurden Messungen zu 




Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
- HHD (Commander Powertrack II) für Kraftmessungen: 
> Beindistanzen gemessen ? Angabe in Nm (sehr gut!) 
> gleiche ASTEs wie Ireland et al. (sehr gut!) 
> HG ABD: SL, Kissen zw. Beinen, HG und KG in Neutralposition, 
HHD auf lat. Femurkondyle, HHD wurde mittels Gurt an Liege fixiert 
> HG AR: Sitz, HG und KG in 90° Flex, HHD gerade prox. des Mall. 
Med., HHD wird von Gurt fixiert, Rolle zw. Knien und Tester fixierte den 
OS während Testen damit keine AWB 
> Kraft für ca. 5 sec halten, 30 sec Pause, 1 Versuch, dann 3 Tests, 4. 
Test wurde gemacht, wenn Variabilität zw. Tests ≤ 10% ist, also wer-
den alle 3 Tests in Berechnungen miteinbezogen (Ø). 
- 7-camera video-based capture system für 3-dimensionale kinemat. 
Messungen während Stair Descent Task: retroflektive Kleber werden 
an Probandinnen angelegt, Task besteht aus 3 Stufen, 5 Versuche, 10 
Tests, Daten der letzten 5 werden analysiert. 7 Probandinnen kamen 1 
Wo später, um Reliabilität des Tests zu messe. 
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 




















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Ja. (inkl. Richtwerte für 
die Praxis) 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- stat. sign. schwächere HG AR (-24%) bzw. HG ABD (-26%) zeigte die 
PFPS-Gruppe. 
- PFPS demonstrierten aber ähnliche HG IR (+1.1°), HG ADD (-1.6°!!) 
und KG-Varus (+2.8°!!!)-Stellungen. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
Seperate independent t-test 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Ja, Kraftwerte sind klinisch bedeutsam, geben zudem prozentuale 
Richtwerte der Kraft zum Körpergewicht als Richtwert für die Praxis an. 
Winkelstellungen in diesem Task nicht klinisch bedeutsam ? evt. nicht 
passender Task verwendet! 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein. 








nes Fazit über Metho-
de(1) 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
- Im Vergleich zu Ireland et al. (benutzte nur N, im Verhältnis zum 
Körpergewicht) erhielten sie für AR+ABD sehr ähnliche Werte ? gl. 















- Robinson et al. erhielte im Vergleich zum Körpergewicht mehr Kraft-
anteil, positionierte aber den HHD auch am lat. Mall. Und rechnete in 
Newton (Hebelarm nicht einberechnet!). 
- Da sie keine erheblichen kinemat. Veränderungen, aber trotzdem 
Muskelstärkenveränderungen fanden, schlussfolgern sie, dass diese 
Patienten entw. (Ø-Syptom-Dauer 14.4 Mo) Bewegungsmuster so 
verändert haben, dass sie möglichst wenig Sz haben oder dass sie PF-
Symptome vor knöchernen oder Gewebeveränderungen entwickelten. 
- Die Autoren hinterfragen/bezweifeln einen absoluten Zus.hang zw. 
Hüftschwäche und veränderten Stellungen der UE. 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
- Stair Stepping Task evt. nicht passende (oder 3 Stufen zu wenig 
anspruchsvoll) Untersuchungsmethode. Ich sage: Rennen würde mehr 
Belastung beanspruchen und evt. auch passender für solche Patienten 
sein. 
- Als Referenzwerte für Muskelschwächen geben sie praktizierenden 
PT Folgendes an: weniger als 12% des Körpergewichts für HG AR und 
weniger als 26% des Körpergewichts für HG ABD. Dabei gleiche ASTE 
und HHD mit Fixierungsgurten verwenden!! Wenn dies vorherrscht = 
ausgeprägte HG-Schwäche ? Spez. Kräftigung in Reha-Programm 
aufnehmen! 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Tester war nicht geblindet (Ø-ICC für alle Messungen lag aber beach-
tenswert bei 0.75) 
- eventuelle andere beitragende Faktoren bei Probandinnen (nicht alles 
untersucht) 
- zu wenig fordernder Treppen-Task 
- relativ hohe Variabilität v.a. bei Winkelstellungen beim Treppen-Task 
(Probandinnen absolvierten den Task evt. sehr unterschiedlich) 
- kein Sz-Messungen während der funkt. Aufgabe ? wäre vielleicht 
Grund für veränderte Stellungen gewesen. 
 
Total Punkte: 11 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: 
- zu wenig anspruchsvolle Aufgabe für die Messung der Winkelstellungen (zu wenig gute Aussage über wirkliche 
verändernte Winkel) 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Tester geblindet 
- Winkelstellungen während Rennen (z.B. 10-20min.) auf Laufband gemessen. 
- Sz-Befragung während dieser Aufgabe 
 
Gute Punkte: 
- Gleiche Untersuchungsmethode wie Ireland et al. ? vergleichbar! 
- Beinlänge in Berechnung miteinbezogen! 
6.2.8 Dierks et al. (2008) 
Name der Autoren: Dierks, T.A., Manal, K.T., Hamill, J., Davis I.S. 
Titel der Studie: Proximal and Distal Influences on Hip and Knee Kinematics in Runners With Patellofemoral Pain 
During a Prolonged Run 
Name und Jahr des Journals: Journal of Orthopaedic Sports Physical Therapy, 2008 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Hat zwei Ziele: 1. Proximale Einflüsse auf PFPS: Hüft Kraft im 
Zus.hang mit Hüft-Kinematik während längerem Rennen (HG ABD- 
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Einflüsse: Hypothese=Patienten mit PFPS haben einen kleineres 
Fussgewölbe ?mehr OSG-Eversion ? mehr KG-Valgus 
- Erstes Ziel der Studie deckt aktuelle Forschungsfrage, zweite wird in 






Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was die Studie 
beeinflussen könnten? (pro Bias -1) 
- Nicht geblindete Tester 
- Gurten bei Kraftmessung nur zur Fixation des HHDs vorhanden, 















N=40 (je 20) 
 







Ja, für stat. sign. Unter-
schieder und effect size 
von 0.66 benötigte es je 
20 Probanden. 
Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Je 5 Frauen und 15 Männer involviert, BMI in PFPS 22.5, in KG 21.5 
(gut), Alter 24.1 bzw. 22.7 (gut), Aktivitätsgrad hoch (wöchentl. 27.3 
bzw. 24.6 km rennen) und ähnlich in den Gruppen. 
Nicht beschrieben wo Probanden gefunden. 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 










Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja. 
Wurden die Outcomes 
valide gemessen?(1) 
Ja. 
Wurden Messungen zu 
Schmerz und Funktion 
durchgeführt? 
Ja. 
Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
- Kraftmessungen mit HHD (Nicholas) vor und nach Lauf 
- Anwendung wie Ireland et al. (nur Gurtfixation gleich, sonst. ASTEs 
nicht genau gleich), folgende ASTEs: 
> HG ABD: SL, Kissen zw. Beine, HG in kl. ABD, HHD ca. 5cm prox. 
der lat. Kniegelenkslinie, Gurt fixiert HHD (keine manuelle Hilfe nötig), 
1 Versuch, 5 submax. Tests, 5 max. Tests, Kraft für ca. 5sec halten,15 
sec Pause, Max. der Tests wird verwendet (schlecht) 
> HG AR: Sitz am Eck einer Liege, KG und HG in 90° Flex, Kiisen zw. 
OS damit keine ADD (Ireland fixierte zusätzl. Mit Gurt), HHD ca. 5cm 
prox. des med. Mall., 1 Versuch, 5 max. Tests, Max. der 5 Tests wird 
verwendet (schlecht!) 
- nach Kraft- und Fussgewölbemessung kam der Lauf dazu (alle die 
gleichen Nike Schuhe und reflektorische Kleber an anatomischen 
Referenzpunkten): Puls wurde überwacht und 3-dimensionale Video-
Bewegungs-Analyse (Beginn und Ende des Laufs) durchgeführt. Zu-
erst 5 min warm-up, Lauf in eigener, passender Geschwindigkeit, Lauf 
wurde beendet wenn entw. Puls über 85% der HF stieg, subj. Überbe-
anspruchung oder Sz 7 auf VAS erreicht. 
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 












Wurde über die stat. 
Signifikanz der Resulta-
te berichtet?(1) 
Ja, wie auch über effect 
size. 
 
Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. (nur was sie für 
die Behandlung vor-
schlagen) 
Welche Resultate ergab es? Waren sie stat. signifikant? Wenn nein, 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- PFPS konnten sign. wen. lange rennen (Ø 10min. weniger) 
- beide Gruppen waren etwa gleich im HG-Kraftvergleich vor-
her/nachher 
- PFPS hatten aber sign. wen. Kraft der HG ABD (p=0.045, -41%), HG 
AR war nicht sign., aber trotzdem schwächer (p=0.331, -19%). 
- am Ende des Laufes bestand grosse Korrelation (0.74) zw. Kraft der 
HG ABD und dem HG ADD-Winkel in der PFPS. 
- KG hatte im Ø mehr Peak HG ADD-Stellung als PFPS (3-4°), so auch 
bei HG IR (ca. 1° mehr). 
- keinen Zus.hang fanden sie für Kraft der HG AR und HG IR-Stellung 
am Ende und Beginn des Laufs. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
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Messungen wurden nur je 15 von 20 genommen!?) 
- Zus.hang HG ABD-Kraft und HG ADD-Winkel bzw. HG AR-Kraft und 
HG IR-Winkel: Pearson correlation coefficient (je am Beginn und Ende 
des Laufs) 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
Schwierig interpretierbar, da Geschlechter gemischt. 
Dennoch ist ersichtlich, dass Pat. mit PFPS v.a. in einem angestreng-
ten Zustand mit Hüftschwäche über verminderte Fähigkeit verfügen, 
HG-Bewegungen v.a. in HG ADD zu kontrollieren. 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein. 
Sind einige Probanden ausgeschieden? Wenn ja, wie viele und wa-
rum? 
 
 Wurde ein angemesse-








Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
- Obwohl sich die Korrelation HG ABD-Kraft – HG ADD-Winkel am 
Ende des Laufs verstärkte, veränderten dich die HG ADD-
Winkelstellungen nicht (trotz Ermüdung) ? evt. weil diese Patienten 
Stellungen in HG ADD vermeiden wollen, da ungünstige Belastung auf 
Kniegelenk ? dann müssten sie aber am Ende des Laufs mehr Aktivi-
tät der HG-Muskeln haben ? war nicht so, weil sie dies nicht mehr 
konnten, evt. deshalb Ø-lich 10min weniger gerannt. 
- Erstaunlich war auch, dass PFPS-Pat. (80% der Männer und 27% der 
Frauen) in der Standphase eher in HG ABD bewegten, dies aber evt. 
als Duchenne-Mechanismus um HG ABD zu entlasten. Durch das 
konnten sie evt. das Sz-Level tiefer halten. 
- Am Ende des Artikels beschrieben sie eine Zunahme der Winkelstel-
lung in HG ADD am Ende des Laufes, während sie weiter oben berich-
ten, dass der Winkel gleich blieb!!? ? widersprüchlich! 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
- Nicht nur isometr. Kraft der HG-Muskulatur in Ruhe betrachten, son-
dern eher Ausdauerkraft der HG-Muskeln untersuchen und kräftigen, 
da diese Muskeln schlussendlich ausdauernd arbeiten müssen! 
- Auch in dieser Studie wurde gezeigt, dass sicherlich zw. Geschlech-
ter Unterschiede in Art der Kompensationsbewegungen bestehen, da 
80% der Männer und nur 27% der Frauen in mehr HG ABD während 
dem Lauf gerieten. 
? Hinweis dafür, dass Bewegungen in HG ADD und –IR infolge ver-
minderter Hüftkraft während anstrengenden Ausdaueraktivitäten für 
Männer nicht unbedingt gelten muss! Für Frauen eher! 
- Es sei weiter ungewiss, ob Hüftschwäche die Ursache oder das Re-
sultat vom PFPS ist. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
- Einschränkung: Geschlechter in der Auflistung der Resultate und 
deren Analyse nicht getrennt ? wäre doch gerade spannend Unter-
schiede zu entdecken! 
- Einschränkung: nur Höchstwerte der kinematischen Werte verwendet, 
sagt wenig aus ? Ø-Werte würden viel mehr aussagen (könnte ja 
einen Ausrutscher sein!) 
- Bias: nicht geblindete Tester 
 
Total Punkte: 8 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: 
Geschlechter in der Auflistung der Resultate und deren Analyse nicht getrennt 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Lauf ohne Schuhe (physiologischer, aber weniger alltagsgetreu) 
- Durchschnittwerte der Winkelstellung angegeben (nicht Höchstwerte) 
- Frauen und Männer getrennt analysiert, wie zu Beginn der Studie „versprochen“ 
- dauernde Aufnahme der Winkelstellungen während Lauf 
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6.2.9 Souza et al. (2009) 
Name der Autoren: Souza, R.B., Powers, C.M. 
Titel der Studie: Differences in Hip Kinematics, Muscle Strength, and Muscle Activation Between Subjects With 
and Without Patellofemoral Pain 
Name und Jahr des Journals: Journal of Orthopaedic Sports Physical Therapy, 2009 
 
  





War das Ziel der Studie 
klar angegeben? (1) 
Ja. 
Beschreiben Sie das Ziel der Studie. Wie kann die Physiotherapie 
oder/und Ihre Forschungsfrage von dieser Studie profitieren bzw. wo 
liegt die Notwendigkeit dieser Studie? 
Ziel der Studie ist es, Unterschiede in der Hüftkinematik (HG ADD, AG 
IR), Hüftmuskulatur (HG ABD und HG Ext.) und Muskelaktivierung 
während funkt. Aufgaben zu finden. 
Die ersten zwei Punkte decken die aktuelle Forschungsfrage beinahe 
vollständig (untersuchen nur 2 HG-Muskelgruppen), der Letzte zeigt 





Welches Design wurde 
angewendet? 
Cross-sectional 
War das Studiendesign passend für die Forschungsfrage?(1) 
Ja. 
Listen Sie einige mögliche Biases auf und wie bzw. was sie beeinflus-















N=41 (21 PFPS +20 
KG) 
 








Charakteren der Stichprobe/n: (bezügl. Geschlecht, Alter, wie wurden 
Probanden gefunden) Besteht grosse Ähnlichkeit zwischen den Stich-
probengruppen? (1) 
Experimentalprobandinnen wurden via Mund-zu-Mund-Propaganda 
von lokalen PT und orthopädischen Kliniken gefunden, Kontrollsubjekte 
via Flyers von der Universität. 
Es sind alles aktive, jüngere Frauen. Es herrscht auch grosse Überein-
stimmung bei Alter und BMI. 
 
Wurde eine Einverständniserklärung der Stichprobe eingeholt?(1) 
Wurden sonstige ethische Massnahmen erwähnt? 
Ja, wurde zudem von der Institutional Review Board of the University 












Wurden die Outcomes 
reliabel gemessen?(1) 
Ja, sehr gute Messtech-
niken. 
 




Wurden Messungen zu 
Schmerz und Funktion 
durchgeführt? 
Nein. 
Mit welchem Messinstrument für Kraftmessungen wurde gearbeitet, 
wie wurde es angewendet und wie war der Ablauf der Messung? (gute 
ASTE) 
- 3-dimensionale Bew.analyse mittels eines computer-aided video 
motion analysis systems. Reflektierende Kleber wurden an anatom. 
Landmarker fixiert, so Bew. während rennen (nur 15m!!), abspringen 
und beim Hinabsteigen beobachtet und analysiert. Probandinnen er-
hielten dafür alle denselben Schuh. Jeweils die Höchstwerte der kine-
mat. Daten bei den 3 funkt. Aufgaben wird aufgenommen. 
- Hüftkraft der HG-ABD und HG-Ext. wurde mittels Primus RS dyna-
mometer isometr. Kraft für 5 sec gemessen (an einem anderen Tag). 
Verbale Ermunterung, je 3 Versuche, 1 min. Pause dazwischen, Ø von 
den 3 Messungen wird verwendet. 
 > HG Ext.: BL auf Krafttrainingsmaschine in 30°HG-Flex und 90° KG-
Flex., resistance pad befindet sich in der Kniekehle. 
 > HG ABD: SL auf Liege, Neutralposition des oberen HGs und KGs, 
resistance pad lat. der Kniegelenkslinie. 
- Biomechanische Untersuchung: EMG-Elektroden platziert über Glut. 
Max. und med. und untersucht in SL (HG ABD) bzw. in BL (HG Ext.). 
Max. Kontraktionen für 5 sec. Während der Standbeinphase wurde der 
EMG-Aktivitäts-Ø ausgerechnet 
? Kinemat. und biomech. (zusätzl.) Daten wurden gleichzeitig wäh-
rend den 3 Funktionen aufgenommen.  
 
Wenn ja, welches Messinstrument wurde angewendet? 
 



















Waren die Tests zur 
Berechnung der Resul-
tate  passend?(1) 
Ja. 
 
Wurde über die klinische 
Bedeutung berichtet?(1) 
Nein. 
waren die Stichproben genügend gross um stat. signifikante Resultate 
zu erhalten? 
- Kinematik: Stat. sign. Unterschiede wurde in den Funktionen in der 
HG IR gefunden (Ø PF: 7.6° zu KG: 1.2°), am meisten dabei während 
dem Rennen. Für HG ADD wurden keine sign. Unterschiede entdeckt, 
jedoch hatten die PFPS stets mehr Ø der HG ADD als die KG. 
- HG-Kraftmessung: PFPS zeigten sign. weniger ABD-Kraft (-14.2%) 
und weniger HG Ext.-Kraft (-15.7%) im Vergleich zur KG. 
- EMG-Messungen: sign. Group-by-task-interaction wurde gefunden 
bei der prozentualen Aktivierung des Glut.Max beim Step-down und 
running-task (PFPS rekrutierten viel mehr Anteile des Muskels als die 
KG). Keine grossen Unterschiede wurden beim Glut.med. festegestellt. 
 
Welche Tests zur Berechnung der Resultate wurden angewendet? 
- ANOVA zur Berechnung von Unterschieden bei den kinemat. Mes-
sungen (separat für jede funkt. Aufgabe) 
- Independent t-tests zur Berechnung von Unterschieden bei den 
Kraftwerten 
 
Was war die klinische Bedeutung der Resultate? Waren Gruppenun-
terschiede klinisch bedeutsam? 
14.2% weniger HG-ABD- und 15.7% HG-Ext.-Kraft ist sicherlich von 
klinischer Relevanz. Die Verbindung zur HG IR, beachtliche mehr HG 
IR bei den PFPS, erachte ich ebenfalls als klinisch bedeutend, wäh-
rend HG ADD-Gruppenunterschiede sehr gering ausfielen. 
 
 Wurden Drop-outs be-
schrieben?(1) 
Nein 
















und Resultate (1) ge-
macht? 
Ja. 
Was war die Schlussfolgerung der Studie? 
- Dass sie kinemat. Veränderungen in HG IR bei PFPS-Probandinnen 
fanden und Bolgla et al. nicht, erklären sie sich dadurch, dass Bolgla’s 
Task zu wenig herausfordernd war und dass sie erst die letzten 5 von 
10 Versuchen gemesst haben ? evt. bereits Kompensationsstrategien 
erlernt! 
- Die beobachtete Schwäche in HG Ext. (=Glut.max.), welcher haupt-
verantwortl. Für HG Ext.+HG AR ist, könnte für die vergrösserte HG IR 
während funkt. Tasks beigetragen haben. 
Die nicht-bestätigte Verbindung „abgeschwächte Abduktoren ? mehr 
HG ADD während Aktivitäten“ kann daher kommen, dass die Proban-
dinnen mit ihrem Rumpf eine (beobachtete, aber nicht genau gemes-
sene) kompensator. ipsilat. Latflex. (=↓Benötigung der HG ABD-
Muskeln) ausgeführt haben. 
- In diesen Tasks, in denen die HG IR bei den PFPS stark erhöht war, 
war auch gleichzeitig die Aktivierung des Glut.Max. stark erhöht (beim 
Rennen um 94% höher). Dies schlussfolgern die Autoren damit, dass 
die Patientinnen einen abgeschwächten Muskel rekrutieren wollen, um 
die HG Rot. zu kontrollieren, es aber aufgrund der Schwäche nicht 
erfolgreich tun können. Im drop jump-Task, welcher beide Beine 
gleichzeitig synchron benötigt, waren die HG IR-Werte, wie auch das 
Aktivitätslevel des M.glut.max. am Geringsten. Dies kann bedeuten, 
dass single-leg-tasks mehr neuromusk. Kontrolle benötigt, um den 
Femur in seiner optimalen transversalen und frontalen Achse zu stabi-
lisieren. 
- Dass keine erhöhte Aktivierung des M.Glut.Med. während den Aktivi-
täten gefunden wurde, erklären sie sich mit der kompensator. 
Lat.flex.bew., die die Anforderung an die Abduktoren stark verringert. 
 
Was sind Folgen für die physiotherapeutische Praxis? 
- V.a. bei single-leg-Tasks muss auf exzessive HG-Bew. und Kompen-
sationsbew. (dabei auch Bew. des Rumpfes gut beobachten ? kann 
auf Glu.Med.-Schwäche hinweisen!) geachtet werden, da dabei die 
Anforderung an die Muskulatur am Höchsten ist. 
- Die Mitwirkung der Hüftmuskulatur am PFPS ist einmal mehr aufge-
zeigt! 
- Ob Hüftkräftigung in der Symptomatik des PFPS Veränderungen 
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Die Hüftschwäche kann auch die Folge des PFPS sein, dann ist Linde-
rung des Syndroms in Frage gestellt. 
 
Was waren die grössten Biases und Einschränkungen der Studie? 
Einschränkungen:  
- Resultate dieser Studie dürfen nur mit Vorsicht auf andere Patienten-
gruppen, z.B. Männer oder Patienten mit PF-Instabilität, übertragen 
werden. 
- Ursache-Wikrungs-Frage kann mit dieser Studie aufgrund der Art des 
Studiendesigns nicht beantwortet werden. 
- Die Studie habe sich nur auf die Hüfte, nicht aber auf andere mögli-
che Einflüsse, wie z.B. das OSG, beschränkt. 
- Die Autoren schliessen von der HG Ext.-Kraft auf das Ausmass der 
HG IR. Sollte dafür nicht besser die HG AR gemessen werden (obwohl 
die Bew. derselbe Muskel macht)?? 
 
Bias 
- Nicht geblindete Untersucher (jedoch kleiner Bias, da subjektiver 
Einfluss des Untersucher sehr gering in dieser Studie) 
 
 
Total Punkte: 10 / 14 
 
Grösster Kritikpunkt an der Studie: 
- Nicht-Einbezug / -Beachtung / -Erwähnung der klin. Relevanz in der Physiotherapie (z.B. Richtwerte) 
 
Was hätte ich anders gemacht: 
- Zusätzl. Die HG AR-Kraft getestet ? warum hier nicht?? 
